



Methoden zur psychologischen Beeinflussung somatischer Störungen rücken 
zunehmend in das Interesse der Al lgemeinmediz in und der Klinischen Psy -
chologie. Dafür sind die in den letzten Jahren neben den unübersehbaren 
Fortschritten,deutlicher hervortretenden Mängel einer rein somatisch orien-
tierten Mediz in verantwortl ich. Der Forderung der Weltgesundheitsorganisa-
tion nach einem »holistischen und ökologischen Ansa tz in der medizinischen 
Forschung, Praxis und Ausbi ldung« ( W H O Assembly Mai 1974) steht häufig 
Ratlosigkeit und daraus resultierende A b w e h r in wei ten Tei len der wissen-
schaftlichen Mediz in gegenüber. Diese A b w e h r hat z u m Tei l gute Gründe und 
ist nicht nur Ausd ruck mangelnder Information über den Stand psycho log i -
scher Forschung und Praxis. Das Verhältnis von Fragen über wissenschaftlich 
(d.h. empirisch, möglichst experimentell) fundierte, therapeutische und prä-
ventive psychologische Strategien zu den zur Verfügung stehenden Antworten 
ist sehr unausgewogen. Erst in den letzten beiden Jahrzehnten entstehen mit 
der Verbreitung der Verhaltensmodifikation zunehmend kontroll ierte Studien 
über die Effektivität psychologischer Intervention bei somatischen Erkran-
kungen. Mi t wenigen Ausnahmen beschränkte sich die klinische Forschung bis 
dahin auf die Anhäufung unzureichend kontrollierter Einzelfälle oder auf 
qualitative Besserungsbeurteilungen. D ie Zahl jener Studien, die entweder ein 
kontrolliertes Gruppendesign oder ein experimentelles Einzelfalldesign ver-
wenden, wächst nur langsam. Studien dieser A r t können fast nur in einem 
interdisziplinären Team von Psycho logen , Mediz inern und Naturwissen-
schaftlern und in klinischen Institutionen unter g roßem finanziellen A u f w a n d 
durchgeführt werden. D e r finanzielle A u f w a n d und die großen methodischen 
Probleme experimenteller Psychotherapieforschung (vgl. B d . 6 dieses H a n d -
buchs) werden das genannte Mißverhältnis zwischen der A n z a h l der Fragen 
des Praktikers und der A n z a h l der zur Verfügung stehenden A n t w o r t e n nur 
langsam verringern. 
In der vorliegenden Übers icht sollen vor allem kontrollierte Studien behandelt 
werden. 2 Kontrolliert heißt in diesem Zusammenhang, daß bei Gruppenstu-
dien die Auswahl und Homogenität der Patienten klar dokumentiert ist, die 
Erfolgskriterien nicht nur qualitativ (gebessert versus nicht gebessert) sind, 
mindestens eine vergleichbare Kontrollgruppe vorliegt und wenigstens eine 
1 M i t Un te r s tü tzung der D e u t s c h e n Forschungsgemeinschaf t ( A z Bi 195). 
1 Da diese Arbe i t bereits 1978 abgeschlossen w u r d e , konn t en neueste Studien, besonders 
aus dem Bereich der Verha l tensmediz in , w e g e n des ve rzöge r t en D r u c k b e g i n n s nicht 
mehr berücksicht igt we rden . 
Nachuntersuchung durchgeführt wurde. Diese bescheidenen Kriterien sind 
nur in wenigen Studien erfüllt. P l azebo- und Wartel is tenkontrol lgruppen, 
Erfolgsmessung auf allen drei Ebenen (siehe dazu Birbaumer 1974) und 
mehrjährige Nachuntersuchungen existieren nur in wen igen Ausnahmefällen. 
Einzelfallstudien, in denen hinreichend lange G r u n d k u r v e n , A B A - oder mul-
tiple Grundkurvendes igns verwendet wurden , sind selten. Kontrol l ier te Stu-
dien dieser A r t beschränken sich fast ausschließlich auf verhaltenstherapeuti-
sche Untersuchungen (einschließlich Biofeedback und H y p n o s e ) , wodurch 
fälschlich der E indruck erweckt werden könnte , daß andere psychologische 
Behandlungsmethoden nicht wi rksam und sinnvoll seien. 
D ie zwei te Ursache, neben der methodischen Misere, für das F rage -Antwor t 
Mißverhältnis ist der rudimentäre Kenntnisstand der medizinischen, p sycho -
logischen und soz io logischen Grundlagenforschung über die Ursachen psy-
chosomatischer Störungen, o b w o h l die Fortschritte in diesem Bereich deutli-
cher sind als im Bereich der klinischen A n w e n d u n g (siehe dazu das Buch von 
H. Weiner 1977). K o n z e p t e v o n einzelnen, allein verantwort l ichen Ursachen-
variablen haben sich als unhaltbar erwiesen. D a z u gehört das vor allem in 
medizinischen Kreisen häufig noch wei tgehend anerkannte t iefenpsychologi-
sche D e n k e n , repräsentiert durch die Arbe i ten F. Alexanders und seiner 
Schüler. T r o t z der vielfältigen Anregungen , die von diesem K o n z e p t bis in die 
späten fünfziger Jahre für Forschung und Praxis ausgegangen sind, wi rd die 
gegenwärtige Forschung v o n einem multifaktoriellen und interdisziplinären 
Verursachungskonzept dominiert . Ein paradigmatisch formulierter Ar t ike l 
von L i p o w s k i (1977) im Amer ican Journal of Psychia t ry dokumentier t diesen 
Einstel lungswandel auch innerhalb der Med iz in . D i e sich aus einer erweiterten 
behavioristischen Tradi t ion entwickelnde Disz ip l in der »Verhaltensmedizin« 
(»behavioral medicine«) gab wicht ige A n s t ö ß e z u m U m d e n k e n innerhalb der 
traditionellen psychosomat ischen Med iz in . 
Indikation wozu? 
Die Zunahme psychosomat ischer und degenerativer Erkrankungen in den 
letzten Jahrzehnten ist nicht nur ein Artefakt verbesserter Diagnost ik und 
Dokumenta t ion und ist nicht nur auf eine A b n a h m e infektiöser Erkrankungen 
zurückzuführen, sondern ist auch Ergebnis der auf den einzelnen wirkenden, 
die Technis ierung begleitenden gesellschaftlichen En twick lung in den Indu-
striestaaten (in O s t und West ) . H e n r y & Stephens (1977) haben eine Reihe 
soziokulturel ler Studien über den Verlust des »kulturellen Kanons« auf die 
Entstehung organischer Erkrankungen zusammengefaßt : D ie zunehmende 
Unkontrol l ierbarkei t und Unvorhersagbarkei t der unmittelbaren Konsequen-
zen motorischen Handelns in Familie und Arbe i t swe l t wurde in einer Reihe 
empirischer Studien (siehe auch Seligman 1975) als wesentl icher Einflußfaktor 
operationalisiert. A n g s t vor Trennung und Verlust b z w . vo l l zogene Trennung 
und Ver lus t des Partners stellen dabei den dominierenden aversiven Re iz dar. 
D ie zunehmende Restr ikt ion emotionaler Ausd rucksmoto r ik (»Unterdrücken 
von Gefühlen«) erhöht zusätzl ich die aversive Stimulation limbischer und 
neuroendokriner Systeme im Z N S und trägt zur inadäquaten Bewäl t igung 
unkontrollierbarer und undurchschaubarer sozialer R e i z e bei (Birbaumer 
1977). Psychotherapie (wird in diesem Beitrag s y n o n y m mit »psychologischer 
Behandlung« gebraucht) soll daher auch ein Mode l l für die Modif ikat ion und 
Prävention einer im wahrsten Sinne organisch krankmachenden U m g e b u n g 
sein. Selbst die begrüßenswerte Eingl iederung der hier beschriebenen Thera-
pieverfahren in unser soziales Krankenversorgungssys tem enthebt uns nicht 
der notwendigen Aufgabe , die empirisch klar identifizierten pathogenen 
Strukturen des All tags zu verändern; nur dadurch ist eine effektive Prävention 
möglich. 
Al le menschlichen Tät igkei ten, die eine Redukt ion aversiver Stimulation in 
den verantwort l ichen neuronalen und endokrinen Strukturen des Z N S bewir-
ken, sind als psycholog ische »Behandlung« prinzipiell geeignet. D ie Aufgabe 
einer erst in den Ansä tzen existierenden (differentiellen) Indikationsforschung 
besteht darin, Klarheit darüber zu schaffen, welche Tätigkeit bei welcher 
Person in welcher Situation zu einer Beseitigung der aversiven Stimulation 
führt. Bei der folgenden unsystematischen Aufzäh lung (ohne Literaturanga-
ben) der bisher zur »Behandlung« und Kont ro l le von organischen Leiden 
verwendeten Tät igkei ten fehlen bezeichnenderweise fast alle Akt ivi tä ten, die 
den Großte i l des gegenwärt igen Al l tags und der Freizeit ( sowohl in der Familie 
als auch in der Arbei t swel t ) in den Industriestaaten dominieren: 
- religiöse und kultische Tät igkei ten (Gebet , religiöser Gesang und T a n z , 
Y o g a , Meditat ion, »Philosophieren«, rituelle Kämpfe , u .a . ) , 
- altruistische Tät igkei ten ( z . B . Krankenpflege, Kinderpf lege, »helfendes« 
Verhalten), 
- sportliche und rhythmische Tät igkei ten, sofern sie frei v o n starkem Le i -
stungs- und K o n k u r r e n z d r u c k sind (Gymnas t ik , T a n z , Wandern , »Nichts-
tun«, u .a . ) , 
- aggressiv motor ische »Abreakt ion« (Aggressives Verhal ten ist nur unter 
bestimmten Bedingungen als »therapeutisch« einzustufen und unter dem 
Aspek t der sozialen Konsequenzen zu sehen; siehe dazu H o k a n s o n 1969, 
B e r k o w i t z 1969), 
- Ände rung der sozialen U m g e b u n g , Beeinflussung der unmittelbaren K o n -
sequenzen der U m w e l t (soziale »Kontrol le«) , 
- sexuelle Akt iv i tä t (unter best immten Bedingungen) , 
- künstlerische Tät igkei ten: Malen , Musizieren, Dich ten , H u m o r , Spiel, E x -
plorat ion, 
- Erd- und Gartenarbeiten, Sammeln von »Naturprodukten« u. a., unter den 
oben genannten Bedingungen, z . B . frei v o n überstarkem Leis tungsdruck, 
frei von der verordneten Mono ton i e der sogenannten »Arbeitstherapien«. 
Zu den therapeutischen M e t h o d e n im engeren Sinne, die für die Behandlung 
psychosomatischer Störungen bedeutsam sind, zählen u .a . : 
- Entspannungstherapien (autogenes Training, Jacobson-Entspannung, Ben-
sons Relaxation Response , »Nichtstun«), 
- suggestive Techniken (Hypnose , autogenes Training, Vors te l lungskondi -
t i o n i e r u n g - vgl . K r o g e r & Fezler 1976, u .a . ) , 
- psychodynamische Techn iken (»große« und »kleine« Psychoanalyse , Jung, 
Adler , Daseinsanalyse, »Urschrei«, u .a . ) , 
- »humanistische« Verfahren (Gesprächspsychotherapie , Gestalttherapie, 
L o g o - und Existenzanalyse nach V. Frankl , u .a . ) , 
- Gruppen - und Familientherapien (sozialtherapeutische Maßnahmen, Psy-
chodrama, Encounter , psychodynamische G r u p p e n und »Sensitivity-Trai-
ning«, Kommunika t ions - und Partnerschaftstraining), 
- exper imentalpsychologische Verfahren (systematische Desensibilisierung, 
Reizüberf lutung, Sozialtraining, instrumentelles und klassisches Kondi t io-
nieren, emotionales Ausdruckstra ining, Biofeedback, Kontrakt -Manage-
ment und kogni t ive Techn iken w ie z . B . Selbstinstruktion, rational-emotive 
Therapie , Stoptraining, »covert-desensit ization«, Attributionstraining, 
u.a.) , 
- medizinische Therapien (Pharmakotherapien, chirurgische und physikali-
sche Therapien) . 
D e r Effektivitätsvergleich dieser und anderer Maßnahmen auf der Grundlage 
einer individuums- oder gruppenspezifischen Verhaltensanalyse und auf der 
Grundlage empirisch fundierter, für verschiedene Personengruppen und 
Krankhei tsformen spezifischer Entstehungstheorien stellt die Aufgabe der 
experimentellen Psychotherapieforschung der nächsten Jahrzehnte dar. Eine 
Ubersicht über die meisten bisher durchgeführten kontroll ierten Vergleichs-
studien verschiedener Psychotherapien geben L u b o r s k y , Singer & Luborsky 
(1975) und G r a w e (1978). D i e dort angeführten Arbei ten werden in unserer 
Übersicht berücksicht igt . D i e wichtigsten Grundlagen der psychologischen 
Diagnost ik und Indikation sind in einem Gutachten von Fahrenberg, Medert-
Dornscheidt , Wi t tmann & K n o b l o c h (1978) dargestellt. 
D ie gegenwärt ige Therapiepraxis bei psychosomat ischen Störungen ist von 
einem unkritischen »Kombinat ionseklekt iz ismus« geprägt. »Multimodale« 
Therapien ( A . Lazarus 1976) sind häufig das Resultat allgemeiner Ratlosigkeit 
und einseitiger Ausbi ldungsgänge in den verschiedensten mehr oder weniger 
qualifizierten Ausbi ldungsinst i tut ionen. D i e intuitive Kombina t ion verschie-
dener Behandlungsansätze wird ebenso häufig nützl ich wie schädigend oder 
wirkungslos sein. Bereits die Kombina t ion eng »verwandter« Methoden wie 
der systematischen Desensibil isierung und der rationalen Restrukturierung 
(Goldfried & Dav i son 1976) hat sich als weniger wi rksam als jedes der beiden 
Verfahren allein erwiesen (bei sozialen Ängs ten) . In anderen Fällen werden 
gezielte und theoriegeleitete Kombina t ionen sinnvoll sein. 
Psychosomatische Störungen im engeren Sinn 
Wir verstehen darunter alle jene Störungen, bei denen eine physiologische 
Funkt ion oder ein Organsys t em dauerhaft gestört ist und »psychologische« 
Faktoren als Ursachen mitangenommen werden . W i r bevorzugen aus wissen-
schaftstheoretischen Gründen den Begriff »psychophysio logische Störun-
gen«, dürften damit aber angesichts des herrschenden Sprachgebrauchs wenig 
Verständnis finden (siehe dazu Birbaumer 1977, S. 296-332). 
Asthma bronchiale 
]sjur in e twa 7 0 % aller an As thma Erkrankten spielen psycholog ische Fak to-
ren eine Rol le . D e r Rest ist Folge einer organischen Erkrankung (meist 
infektiös und/oder allergisch verbunden mit einer T e n d e n z zur Bronchia lkon-
striktion; siehe dazu Weine r 1977). Besonders bei Erwachsenen werden 
psychologische Faktoren als allein dominierende Ursache in den seltensten 
Fällen anzunehmen sein. Psychologische , infektiöse und allergische Faktoren 
interagieren in einer im Einzelfall schwer zu quantifizierenden Form als 
Auslöser für asthmatische At tacken . 
/. Kinder 
Die spontane Remissionsrate dürfte bei Kindern relativ hoch sein: Peshkin 
(1959) berichtet, daß v o n 150 6-i4Jährigen Kindern im »Jewish Nat ional 
H o m e for Asthmat ics« in Denve r nach zwei Jahren 99 % geheilt oder wesent-
lich gebessert waren. Diese hohe Besserungsrate ist wahrscheinl ich nicht nur 
auf die effektive medizinische Behandlung zurückzuführen . Bei Erwachsenen 
werden in derselben Institution nach intensiver medizinischer Behandlung bei 
Hospitalisierung der Patienten nach sechs Monaten 29 % und nach einem Jahr 
4 1 % wieder aufgenommen (Di rks , Kinsman, Hor ton , Fross & Jones 1978). 
Die Bedeutung von Suggestion und Plazebo bei As thmakranken wurde in 
Studien von Luparel lo & L y o n s (1968) und Godf r ey & Silverman (1973) 
nachgewiesen: Bereits die Inhalation einer völ l ig unwirksamen Substanz führt 
zu Anfällen, w e n n man den Kranken mitteilt, es handle sich um »ihr« Al lergen. 
Eine Plazebomedikat ion führt zu signifikanter Reduk t ion der Bronchialspas-
men. Bei Kindern ist die Wahrscheinl ichkei t höher als bei Erwachsenen, daß 
Z u w e n d u n g (»overprotection«) oder emotionale Vernachläss igung über in-
strumentelles Lernen die Störung zusätzl ich oder ausschließlich aufrechterhal-
ten. Eine Reihe von Studien belegt die Effektivität v o n »time out«-Prozeduren 
und Löschung als effektive Behandlung kindlichen As thmas bei selegierten 
Patientengruppen (60 % aller Asthmat iker sind Kinder und Jugendliche unter 
17 Jahren, doppelt soviel Knaben als Mädchen - ein ungleiches Verhältnis 
zwischen den Geschlechtern , das später verschwindet) . Purcell & Weiss (1970) 
berichten, daß nach Trennung der Kinder von den Eltern (die Kinder blieben 
zu Hause unter Betreuung eines Kindermädchens die Eltern zogen ins Hote l ) 
eine signifikante Besserung in mehreren Erfolgsmaßen eintrat, die nach R ü c k -
kehr der Eltern wieder verschwand. D i e Effekte waren z w a r statistisch signifi-
kant, klinisch aber ke ineswegs dramatisch. A u s dieser Arbe i t kann nur der 
Schluß gezogen werden , daß bei vielen asthmatischen Kindern unbekannte 
Aspekte der Familiensituation einen schwachen bis mittelstarken Beitrag zur 
Aufrechterhaltung der Störung leisten. 
A. Alexander und Mitarbeiter (1972, 1977) zeigten in zwe i kontrollierten 
Gruppenstudien an Kindern über zehn Jahren, daß Jacobson-Entspannung 
(Gruppe 1) im Vergleich zu Ruhigsi tzen und regelmäßigem A t m e n (Gruppe 2) 
signifikant bessere Exspirat ionswerte (geringerer Exspirationswiderstand) 
aufweist. Eine Kombina t ion von Jacobson-Entspannung und autogenem 
Training (beide in verkürz ter Form) , anfänglich täglich für 20 Minuten , später 
nur jeden zwei ten T a g geübt, führt bei Kindern über zehn Jahre und Erwach-
senen in den meisten Fällen zu posit iven Effekten. Es wurden keine negativen 
Seiteneffekte bekannt, so daß Entspannung als ökonomische Methode in fast 
jedem Fall indiziert, bei einigen Patienten im schlechtesten Fall wirkungslos 
sein dürfte. D i e Ergebnisse Alexanders wurden in einer sorgfältig kontrollier-
ten Studie von H o c k et al. (1978) bestätigt und präzisiert. Leider waren die 
Zeiten bis zur Nachunte rsuchung in keiner der Arbei ten länger als ein Jahr. 
Al le Arbei ten verwendeten als Erfolgsmaß neben Anfallshäufigkeit und Medi -
kation das Exspira t ionsvolumen (»forced oder peak expiratory volume, 
F E V , « ) . H o c k et al. teilten 43 männliche As thmat iker ( io- i7Jähr ige) einer 
Klinik nach dem Zufall einer von fünf Gruppen z u : Entspannungstraining 
nach Jacobson, Selbstbehauptungstraining, Entspannung und Selbstbehaup-
tung, Medika t ion allein, Medikat ion und führerlose G r u p p e . A l l e fünf Be-
handlungen dauerten 40 Minuten, einmal pro W o c h e über acht W o c h e n (acht 
Sitzungen). D ie Patienten erhielten die v o m A r z t verordnete Medikat ion 
(Adrenalin und Aminoph i l i n als Bronchialdi latoren und Relaxantien). Die 
varianzanalytisch ausgewerteten Ergebnisse mit einer v ie rwöchigen Nachun-
tersuchung ergaben eindeutige Effekte in allen M a ß e n : Entspannungstraining 
ist allen anderen Verfahren signifikant überlegen, danach folgt Entspannung 
und Selbstbehauptung. Selbstbehauptung allein führt im physiologischen Maß 
zu einer Verschlechterung und ist ansonsten mit den übrigen Gruppen (Medi-
kation, Medika t ion und Gruppe) gleichwert ig. D i e A u t o r e n k o m m e n zu dem 
Schluß, daß die Kombina t i on v o n Medikat ion und Entspannungstraining die 
z . Z. effektivste M e t h o d e zur Behandlung kindlichen Asthmas darstellt. 
Z w e i kontrollierte Studien über Biofeedback-induzierte Entspannung bele-
gen, daß die Therapieerfolge der Psychotherapie (Biofeedback und Entspan-
nung) mit zunehmendem Schweregrad der Störung abnehmen. In diesem 
Zusammenhang ist v o n Bedeutung, daß der Fronta l is -Muskel offensichtlich 
über einen zentralnervösen Reflexkreis das maximale A t e m v o l u m e n beein-
flußt: Kotses & Glaus (1978) wiesen in vier Exper imenten an normalen und 
asthmatischen Kindern nach, daß eine Relaxat ion des Frontal is-Muskels mit 
kont ingentem E M G - B i o f e e d b a c k zu einem Anst ieg des maximalen A t e m v o l u -
mens führt: Inkontingentes Frontal is-Biofeedback, Frontal is-Anst ieg und 
Biofeedback anderer Muske lgruppen hatten keinen Effekt . Dav i s , Saunders, 
Creer & C h a i (1973) gaben 24 6-15jährigen asthmakranken Kindern Frontalis-
E M G - B i o f e e d b a c k und Entspannung. D i e 24 Versuchspersonen wurden in 
extrem schwere Fälle (mit Steroid-Medikat ion) und leichtere Fälle (ohne 
Steroid-Medikat ion) unterteilt. N u r die leichteren Fälle profitierten statistisch 
signifikant von der psychologischen Behandlung. Khan , Staerk & B o n k (1973) 
verwendeten Biofeedback des A temvo lumens in asthma-auslösenden Situatio-
nen (Desensibil isierung und Biofeedback, 20 8-15jährige Kinder) . D ie 20 
Versuchspersonen wurden aufgrund eines Allergietests in z w e i Gruppen von 
Allergen-posi t iv und Allergen-negat iv geteilt und je fünf aus jeder Untergrup-
pe der Desensibil isierungs- und Bio feedback-Gruppe ( N = 10) ( E G ) b z w . der 
Kontro l lgruppe ( N = 10) ( K G ) mit nur Medika t ion zugetei l t . D ie Nachunter -
suchungen erstreckten sich bis über ein Jahr. D ie Ergebnisse belegen einen 
signifikanten Effekt der Experimentalgruppe ( E G ; Biofeedback und Desensi -
bilisierung) gegenüber der K G . Innerhalb der EG zeigten jedoch in der 
Mehrzahl nur die Al lergen-negat iven Kinder deutliche Effekte. Kondi t ionie-
rungstherapien scheinen daher besonders bei weniger allergischen Kindern 
(d.h. mit weniger gestörtem Immunsystem) erfolgreich zu sein, ein Ergebnis , 
das nicht überrascht und eine sorgfältige mediz in isch- immunologische A b k l ä -
rung als wesentliche Indikationshilfe für psychotherapeutisches Vorgehen 
notwendig macht . 
Vier Sitzungen H y p n o s e haben sich bei 2 5 Kindern in der e inzigen kontrol l ier-
ten Studie nicht bewährt (Smith & B u m s i960). D ie KG erhielt nur ein 
psychiatrisches Interview. Da die KG nicht adäquat analysiert wurde , können 
aus dieser Studie keine abschließenden Schlüsse für die Effektivität von 
Hypnose bei asthmatischen Kindern gezogen werden . 
D ie übrigen Studien verwenden operante Techniken zu r Redukt ion von 
As thma bei Kindern und sind kontrollierte Einzelfallstudien, die Extinktion 
der nächtlichen At tacken (Ne i swor th & M o o r e 1972) und Abse t zen der 
Medikat ion und positive Verstärkung für anfallsfreie Näch t e (Geld) bei einem 
schwer gestörten siebenjährigen Knaben in einem A - B - A - B - D e s i g n erfolg-
reich applizierten. D i e Studie von Ne i swor th & M o o r e ist deshalb bemerkens-
wert , wei l die Eltern als Therapeuten fungierten und ein klinisch bedeutsamer 
Effekt erzielt wurde . D i e in vielen Institutionen übliche Behandlung von 
Asthmakindern (meist in Kombina t ion mit Medikat ion) ist häufig ohne expli-
zite Benennung auf instrumenteilen Lernprinzipien aufgebaut. K luger (1969) 
betont, daß die Kinder für Kranksein nicht verstärkt werden , nicht »overpro-
tective« oder »underprotective« behandelt werden , zu einem »normalen« 
Tagesablauf mit Sport ermuntert werden. Cree r (1970) führte über 23 W o c h e n 
eine Studie mit zwe i zehnjährigen Knaben durch, die häufige Krankenhausauf-
enthalte benötigten. D i e Verhaltensanalyse ließ vermuten, daß die Knaben mit 
Hypervent i la t ion leichte Anfäl le verstärkten, um Z u w e n d u n g zu erhalten und 
sozialen Streß vermeiden zu können. In einem A - B - A - B - D e s i g n wurden in 
den Behandlungsphasen (B) in der Kl inik posit ive Verstärker ( T V , Bücher , 
sozialer Kontakt ) kont ingent auf Anfal lszeichen entzogen, w o d u r c h eine 
Redukt ion der Klinikaufenthalte um 7 5 % erzielt wurde . In z w e i anderen 
Einzelfallstudien erwies sich ein »res/>owse-cosr«-Punktesystem (Entzug von 
Punkten innerhalb des Klassenzimmers für symptomatisches Verhalten bei 
zwe i V p n ; Cree r & Y o c h e s 1971) und positive Vers tärkung für richtiges 
A t m e n an einem Gerä t zur Messung des Respirationswiderstandes bei einem 
Kind als äußerst wi rksam (signifikant reduzierter Exspirat ionswiderstand und 
signifikante Medikamentenredukt ion) . 
Weitere Einzelfallstudien an Kindern werden bei Alexander (1977) und bei 
Kroger & Fezler (1976, S. 334-338) und Price (1974) angeführt. Luthe & 
Schultz (1969, S. 98-100) fassen die Ergebnisse des autogenen Trainings (aT) 
bei Kindern zusammen. Prae-post -Messungen (ohne Kont ro l lgruppe) zeigen 
in den meisten Arbei ten , daß bei 75 % der Kinder über zehn Jahren unter 
Kl in ik-Bedingungen nach 4-8 W o c h e n dauerhafte Besserungen erzielt we r -
den. Angesichts der posi t iven Ergebnisse kontroll ierter Studien mit Jacobson-
Training und autogenem Training von Alexander und den oben zitierten 
Au to ren ist wahrscheinl ich, daß autogenes Training zumindest gleichwertige 
Effekte erzielt. Dasselbe gilt auch bei Erwachsenen. 
Zusammenfassend kann aus den berichteten Studien der gut gesicherte Schluß 
gezogen werden, daß Entspannungstraining (Jacobson und/oder autogenes 
Training) allein oder in Kombination mit Desensibilisierung und/oder in 
Kombination mit Frontalis-EMG- oder Atemvolumenbiofeedback bei asthma-
tischen Kindern die z. Z. bestuntersuchte psychologische Behandlung darstellt. 
Die genannten Verfahren sind wirksamer als Medika t ion allein, werden aber 
besonders in Fällen mit starker organischer Betei l igung nur mit entsprechen-
der Medikat ion sinnvoll sein. Bei einer noch nicht geklärten A n z a h l von 
Kindern wi rd nach einer sorgfältigen Verhaltensanalyse die A n w e n d u n g einer 
operanten Prozedur no twendig werden. H y p n o s e , Selbstbehauptungstraining 
und analytische Behandlung lassen keine anhaltenden posit iven Effekte er-
kennen. 
2. Erwachsene 
Bei Erwachsenen dürften ähnliche Verhältnisse wie bei Kindern vorliegen. 
Zusätzl ich verfügen wi r bei Erwachsenen über Ansä t ze zu einer psycholog i -
schen Indikations- und Prognoseanalyse. Einige Faktoren der Persönlichkeit, 
der sozialen U m g e b u n g und Bewält igungsstrategien scheinen Rückfal lswahr-
scheinlichkeit (Rehospitalisierung) und H ö h e der schädigenden, aber oft 
lebenserhaltenden Steroidmedikat ion zu best immen. Aran jo , Arsde l , Holmes 
& D u d l e y (1973) fanden an einer Stichprobe von 36 chronischen Asthmatikern 
in einer Langzei ts tudie , daß Personen mit niederem Berle-Index und hohen 
Life-change-units ( L C U ) eine schlechtere Prognose und erhöhte Steroidmedi-
kation aufwiesen als Personen mit hohem Berle-Index und niederen L C U . Der 
Berle-Index ist eine Maßzah l aus Interviewdaten und Daten aus dem persönli-
chen Bereich, der eine Übers icht über Bewält igungsfähigkei t und soziale und 
familiäre Stü tzung gibt. D i e L C U werden ebenfalls aus einem Interview 
erhoben und führen zu einer Maßzah l über A u s m a ß v o n Lebensänderungen 
(Tod , Heirat , Arbei tsverlust , usw. ) . In dieser Arbe i t wurden Lebensänderun-
gen z w e i Jahre vor der Datenerhebung berücksichtigt . Eine Tendenz zum 
Verdrängen erweist sich s o w o h l bei Asthmapat ienten als auch Patienten mit 
irreversiblen Emphysemen als prognost isch günstig (mit hohem Berle-Index 
und niederen L C U ; D u d l e y , Mart in , V e r k e y & H o l m e s 1969). Diese Fakten, 
wie auch die Panic-Fear-Scale des M M P I sollten therapeutische Konsequen-
zen sowoh l für die medizinische Compliance (Befolgen ärztlicher A n o r d n u n -
gen) wie auch die psycholog ische Behandlung haben: D i e Arbei tsgruppe v o m 
Nat ional Jewish Hospi ta l und Research Cen te r in D e n v e r (Dirks , Kinsman 
und Mitarbeiter 1978) konnte in mehreren Studien zeigen, daß die Rehospital i-
sierungsrate kaum von objekt iven physiologischen und medizinischen Fakten 
abhängt, sondern von der in trait- und state-Fragebogen meßbaren panischen 
Angst (meßbar mit 15 modifizierten Items des M M P I ) . Personen mit extrem 
hohen Furchtwer ten und extrem niederen Furchtwer ten werden zweimal so 
häufig rückfällig wie Personen mit mittelhohen Wer ten . Personen mit hohen 
Werten weisen zusätzl ich den höchsten Steroidkonsum auf. Personen mit 
hohen Werten nehmen v o r und während Anfällen mehr Medikamente und 
»sparen« sie zwischen den Anfäl len wieder ein. Personen mit niedriger Furcht 
werden zu früh entlassen, da sie ihren objektiven Zus tand bagatellisieren. 
Diese Tendenz führt dazu , daß diese Personen mit der Einnahme der Med ika -
tion zu lange warten. Therapeut isch sollte das Gefühl v o n Selbstkontrolle bei 
den hoch Ängst l ichen gestärkt und die Einstellung zu ihrer Erkrankung 
realistischer gestaltet werden . 
Zur psychotherapeutischen Behandlung von As thma bei Erwachsenen existie-
ren z w e i ältere Studien über den Effekt v o n unstrukturierter Gruppenpsycho-
therapie v o n Sclare & C r o c k e t (1957) und G r o e n & Pelser (i960). Beide 
Studien weisen erhebliche Des ignmängel auf (siehe dazu Kel lner 1975), die 
bessere Arbei t von G r o e n & Pelser zeigt einen signifikanten Effekt der 
Psychotherapie und A C T H - G r u p p e , verglichen mit Medika t ion ( A C T H ) 
allein und einer G r u p p e ohne Medika t ion . Nachuntersuchungen erstreckten 
sich über einen Zei t raum v o n einem bis sechs Jahre. Sclares & C r o c k e t fanden 
in ihrer Untersuchung keine Unterschiede. 
Positive Resultate erbrachten kontrollierte Studien über den Einsatz von 
Hypnose bei As thma . Maher -Longhnan , M a c D o n a l d & M a s o n (1962) teilten 
62 Patienten einer H y p n o s e g r u p p e zu (10 Si tzungen plus eine halbe Stunde 
Autohypnose p ro T a g in der häuslichen U m g e b u n g ) und einer Kontro l lgruppe 
mit Medikat ion (Bronchodi la toren) . D i e Unterschiede der Anfallshäufigkeit 
waren nach sechs Monaten signifikant. Patienten, die schlecht hypnotisierbar 
waren und auch A u t o h y p n o s e nicht lernten, schnitten schlechter ab. D ie 
British Tuberculosis Assoc ia t ion (1968) teilte 252 Patienten in z w e i G r u p p e n : 
Gruppe 1 erhielt einmal p ro M o n a t über ein Jahr eine Hypnoses i t zung und 
Anle i tung zur täglichen A u t o h y p n o s e , Gruppe 2 erhielt Entspannungstraining 
mit A temübungen . Phys io log ische und subjektive Maße , Medika t ion und 
medizinischer Befund wurden sorgfältig von unabhängigen Beurteilern erho-
ben. In einigen Maßen zeigte sich kein Unterschied (Medikat ion , A t e m w i d e r -
stand), in anderen (medizinischer Befund, Anfallshäufigkeit) w a r die H y p n o -
segruppe signifikant überlegen. Hypnotische Suggestion und Pharmakothera-
pie hat positive Effekte auf Asthma. D i e A n w e n d u n g von H y p n o s e bei diesen 
Patienten wird z . B . bei Kroge r & Fezler (1976) oder Frankel (1976) be-
schrieben. 
Eine gutgeplante Studie, allerdings nur mit z w ö l f Patienten, stammt von 
M o o r e (1965). Jeder Patient erhielt zeitlich nacheinander z w e i von drei 
Behandlungsmethoden: (a) Entspannung (Mischung aus Jacobson- und auto-
genem Training) , (b) Entspannung und Suggestion, (c) Systematische Desensi -
bilisierung (unvollständiges intraindividuelles B l o c k - D e s i g n ) . Für die Desen -
sibilisierung wurden drei Angsthierarchien benutz t : eine mit infektiös-allergi-
schen Reizen, eine mit unmittelbar auslösenden Situationen und schließlich 
eine »psychodynamische« Hierarchie mit Trennungserlebnissen v o n der M u t -
ter. Leider wurden keine Nachuntersuchungen durchgeführt . Pro Behand-
lungsform erfolgten acht Si tzungen. D i e Ergebnisse sind klinisch z u m Tei l sehr 
deutlich und weisen in allen M a ß e n außer der Anfallshäufigkeit eine signifi-
kante Überlegenhei t der systematischen Desensibil isierung nach. Yorks ton 
M c H u g h , Brady, Serber & Sergnant (1974) bestätigten in einer kontrollierten 
Studie, daß H y p n o s e und systematische Desensibi l is ierung einer Gruppe mit 
Entspannung allein signifikant überlegen ist. Dies gilt auch für die Nachunter-
suchung. Sirota & M a h o n e y (1974) berichten in einer kontroll ierten Einzelfall-
studie an einer 41jährigen Frau mit schwerem, anhaltendem As thma vom 
Einsatz eines tragbaren Weckgerä tes , das alle Stunden durch einen T o n eine 
kurze Entspannung in der Realsituation signalisierte. N a c h acht Sitzungen mit 
der »Erinnerungshilfe« und systematischer Desensibil isierung war die exzessi-
ve Steroidmedikat ion eingestellt, die Adrenal inmedikat ion um 80 % reduziert 
und das Tragen eines Bronkometers zur Behandlung schwerer At tacken nicht 
mehr no twendig . A u s dem Labor des Verfassers dieses Art ikels stammt eine 
kontrollierte Fallstudie über die kombinier te , sukzessive A n w e n d u n g von 
Sozialtraining und systematischer Desensibil isierung bei einer älteren Dame 
mit schwerem A s t h m a (Larbig, Haag, Vo l lmer , Lutzenberger & Birbaumer 
1978). A u c h hier erweist sich die systematische Desensibil isierung erfolgrei-
cher als Sozialtraining. 
Zusammenfassend kann aus den vorl iegenden Studien der vorläufige Schluß 
gezogen werden , daß Hypnose, Selbstkontrollmaßnahmen und systematische 
Desensibilisierung, sofern sie regelmäßige Entspannung in das Training einbe-
ziehen zur Behandlung von Asthma bei Erwachsenen indiziert und effektiv ist. 
Die Medikat ion kann dadurch nicht ersetzt, in den meisten Fällen aber in 
Ubereinkunft mit dem A r z t erheblich reduziert werden. 
Kardiovaskuläre Störungen 
Essentielle Hypertonie: D i e psychologische Behandlung dieser »Seuche unse-
res Jahrhunderts« hat in den letzten Jahren mit der A n w e n d u n g verhaltensthe-
rapeutischer Verfahren neue Impulse erhalten, die eine erfolgreiche Selbstkon-
trolle auch von stabilen Hyper ton ien bei motivierten Patienten ermöglicht. 
T r o t z d e m bleibt die über Jahre anhaltende Effektivität psychologischer Be -
handlung gegenüber verschiedenen Kont ro l lbed ingungen (Plazebogruppen, 
Wartel is tengruppen, verschiedene Medikat ion) und bei unterschiedlichen me-
dizinischen und psychologischen diagnostischen Kategor ien (z. B. labile und 
stabile F o r m ; Patient suggestibel versus nicht suggestibel, externe versus 
interne Kont ro l le , usw.) noch zu beweisen. S o w o h l die Blutdruckmessung 
selbst als auch Instruktionen, Erwartungen u. a. unspezifische Faktoren haben 
einen starken Einf luß auf diese extrem labile Variable ( A . Shapiro, Redmond , 
M c D o n a l d & G a y l o r 1975). Einen ausgezeichneten Uberb l i ck über den gegen-
wärtigen Forschungsstand von psychologischen und physiologischen Ursa-
chen der essentiellen Hyper ton ie geben D. Shapiro, Mainardi & Surwit (1977) 
und Weiner (1977) . Eine Darstel lung der bisher durchgeführten Untersuchun-
gen zur psychologischen Behandlung findet man bei Byassee (1977). Wi r 
beschränken uns hier auf die Zusammenfassung dieser Übersichtsarbeiten und 
die Besprechung neuerer Studien. 
Traditionelle Psychotherapie wird bei der essentiellen Psychotherapie häufig 
a l s wirkungslos ( K o l b 1968) oder sogar mit negativen Effekten belastet einge-
stuft (Titchener, Sheldon, Ross 1959). Letzteres gilt besonders für Gruppen-
psychotherapie, in der Ti tchener et al. in einer schlecht kontroll ierten Studie 
(vgl. Kellner 1975) einen Blutdruckanst ieg der Tei lnehmer einer Gruppen -
psychotherapie gegenüber einer Kont ro l lgruppe fanden. Angesichts des M a n -
gels experimentell kontroll ierter Studien im Bereich der Psychoanalyse und 
klassischen Psychotherapie sind über deren Effektivität - w i e auch bei anderen 
Störungen - keine Aussagen mögl ich . 
Therapie in Gruppen bedeutet meist ein erhöhtes Ris iko für negative Effekte, 
da die Interaktion einer Gruppe schwerer therapeutisch kontroll ierbar ist als 
die dyadische Psychotherapiesi tuat ion. Wi r möchten hier besonders vor der 
A n w e n d u n g der in den letzten Jahren aus dem B o d e n schießenden »Gruppen-
methoden« (»gruppendynamisch«, »encounter«-orientiert, u.a.) bei organi-
schen Störungen warnen. D i e wissenschaftliche Basis dieser Verfahren ist 
meist gering oder nicht vorhanden. Schädigende Effekte werden selten be-
kannt, da quantitative Erfolgsmessung in kontrollierten Versuchsplänen von 
den Vertretern dieser Gruppentherapien selten durchgeführt werden. 
Eindrucksvolle Effekte werden für jene Patienten berichtet, die regelmäßig 
autogenes Training (aT) üben (Luthe & Schul tz 1969). Luthe & Schultz 
zitieren 70 Arbei ten , die sich mit der W i r k u n g des aT auf die essentielle 
Hyper tonie befassen. Arbei ten mit adäquaten Kontro l lbedingungen werden 
dabei nicht erwähnt . Es profitieren nur jene Patienten, die das Training 
regelmäßig durchführen. Leider bleiben häufig nicht mehr als 2 5 % der 
Patienten, die mit der Behandlung begonnen hatten, in der Therapie (Klumbies 
& Eberhardt 1966, zit . nach Luthe & Schul tz) . Angesichts der Symptomfrei -
heit der meisten Hyper ton ike r ist der Motivat ionsmangel als zentrales Pro-
blem jeder psychologischen Behandlung zu nennen. N e b e n aT werden Jacob-
son-Entspannung (Florin 1978) und Meditationstechniken wie Bensons Tech -
nik (1975), transzendentale Meditat ion (TM) und Yoga -Med i t a t i on erfolgreich 
angewandt. Für die meisten Entspannungsmethoden ist noch nicht geklärt, ob 
sie wirksamer als keine spezifische Technik ( z . B . ruhig Sitzen, nichts Denken 
u. a.) sind. A l l e bisher durchgeführten Arbei ten zeigen deutlich, daß mit 
Entspannungsverfahren die Medikat ion reduziert und z . T . ersetzt werden 
kann, was angesichts der erheblichen Nebeneffekte der meisten Präparate 
wichtig ist. By assee, Farr & M e y e r (1976, zit. nach Byassee 1977) verglichen aT, 
Jacobson-Entspannung und Plazebo-Entspannung (es w u r d e nur instruiert, 
sich zu Hause zu entspannen). A l l e drei Gruppen zeigten eine Redukt ion des 
Bluthochdrucks , aber keine signifikanten Differenzen. N a c h vier Monaten 
verschwanden die Effekte wieder . Da nur wenige Sitzungen trainiert wurden 
und aT und Jacobson-Training lange Zei t (über Monate täglich) geübt werden 
sollten, sind diese Ergebnisse schwer generalisierbar. Benson (1975) zeigte in 
mehreren Studien, daß mit einer der TM ähnlichen Techn ik dauerhafte Effekte 
bei regelmäßiger Ü b u n g erzielbar, die Blutdrucksenkungen in der Regel aber 
relativ klein sind (Redukt ionen um 10.6 m m H g systolisch und 4.83 m m H g 
diastolisch im Durchschni t t ) . Vergleiche v o n TM mit Jacobson-Entspan-
nungstraining und/oder aT stehen noch aus. Wissenschaftl iche, von unabhän-
gigen Institutionen (Universitäten) prüfbare Vergle iche der ursprünglichen 
T M - T e c h n i k , wie sie v o n einer wel twei t verbreiteten Privat-Organisation 
gelehrt wird , sind angesichts der - aus begreiflichen Gründen gepflegten -
Geheimhaltungsstrategie der Organisat ion nicht mögl ich . TM wird daher 
trotz der Bemühungen , »wissenschaftlich erwiesene« Effekte zu erzielen, nicht 
in den Kanon der »akademischen« Psychotherapie aufzunehmen sein. Bei TM 
und anderen religiös verankerten Methoden wi rd die Mot iva t ion der Mitglie-
der durch eine Reihe v o n Maßnahmen hoch gehalten; negative und positive 
Effekte werden daher häufig die Wirkungsdauer nicht-religiöser »nur« wissen-
schaftlicher Me thoden übertreffen. 
Zu r Hypnose l iegen nach Kenntnis des A u t o r s keine kontroll ierten Studien zur 
essentiellen Hyper ton ie vor . Für H y p n o s e gelten w o h l ähnliche Grundsätze 
wie für das aT. 
Eine Reihe von Studien der Harva rd -Gruppe um D. Shapiro und G. E . 
S c h w a n z (Shapiro, Mainardi & Surwit 1977) belegen die Wirksamkei t von 
'&\\ixdruc)abiofeedback für kurzfristige Redukt ion des Blutdrucks . Sowohl 
gegenüber P lazebo-Kont ro l l en als auch gegenüber inkontingenten Feedback-
Bedingungen kann es bei Normotens iven und Hyper tens iven zu signifikanten 
Unterschieden nach Biofeedback-Behandlung k o m m e n . W i e bei TM und 
anderen Me thoden sind die Effekte v o n Biofeedback bisher bei Bluthochdruck 
relativ klein und nicht anhaltend. D e r Einsatz tragbarer Biofeedbackgeräte 
wird in Zukunf t nütz l ich sein, da in der Realsituation die im Labo r gelernte 
Kontrol le meist nicht einsetzbar ist. D ie unblutige kontinuierl iche Blutdruck-
messung stellt z . Z . nach wie vor ein ungelöstes technisches Hindernis in der 
praktischen A n w e n d u n g von B lu td ruck-Rückmeldung dar. Aufgrund der 
Tatsache, daß nicht-apparative Entspannungsmethoden deutlichere und län-
ger anhaltende Effekte erzielen, wenn sie fortlaufend trainiert werden , wird 
Blutdruckbiofeedback nur in Einzelfällen anzuwenden sein. Mil ler & Brucker 
(1979) behandelten völ l ig gelähmte Patienten mit haltungsabhängiger H y p o t o -
nie (postural hypotens ion) erfolgreich mit direkter Rückme ldung der Blut-
druckänderung beim passiven Aufrichten aus l iegender Posi t ion. 
Langanhaltende Effekte konnten in kontroll ierten Studien v o n C h . Patel 
(1977) nachgewiesen werden : Patel verwendete in ihren Studien eine Kombi-
nation aus PGR-Biofeedback (in den ersten drei Sitzungen), Frontalis-EMG-
Biofeedback (in den weiteren Sitzungen), Information über die Ursachen des 
Bluthochdrucks, Jacobson-Entspannung und Meditation (passive Konzentra-
tion). D i e Patienten (mit durchgehend diastolischen Wer ten um und über 100 
m m H g , systolischen Wer ten im Mittel um 165 m m H g und einem D u r c h -
schnittsalter von 57 Jahren bei langjährigem H o c h d r u c k ) wurden vorerst 
detailliert informiert (Fi lme, Broschüren) , und es w u r d e versucht, in Einzel -
und Gruppengesprächen die Mot iva t ion zu erhöhen. Insgesamt erhielt die EG 
z w ö l f halbstündige Behandlungssi tzungen über sechs W o c h e n . Am Beginn 
jeder Si tzung wurden Ü b u n g e n zu r Muskelentspannung durchgeführt, danach 
meditative A n w e i s u n g e n (passive Konzent ra t ion) für mentale Entspannung 
gegeben. Während der therapeutischen Si tzungen erfolgt P G R - oder E M G -
Rückmeldung über den erreichten Entspannungsgrad. D i e Patienten mußten 
täglich zweimal meditieren und wurden angeleitet, sich während der täglichen 
Streß-Situationen zu entspannen. D ie KG erhielt nur am Beginn jeder Si tzung 
die Aufforderung, sich zu entspannen, jedoch kein Feedback, keine Medi ta-
tion und keine spezifischen Instruktionen. Dre i Mona te nach A b s c h l u ß der 
Behandlung erhielt die KG dieselbe Behandlung wie die E G . A b b . 1 zeigt die 
Ergebnisse der letzten Studie von Patel. 
D i e durchschnitt l ichen Änderungen betrugen systolisch 26,1 m m H g ( K G 8,9) 
und diastolisch 15,2 m m H g ( K G 4,2). Daneben konnte sie zeigen, daß die 
Medikat ion im Durchschni t t um 40% reduziert werden kann. In Streß-Tests 
(Cold-Pressure-Test , mentale Belastung) sank durch die Entspannungstechnik 
nicht nur die H ö h e des Blütdruckanstiegs unter Streß, sondern der Anst ieg war 
auch erheblich kürzer , d .h . es kam zu einer schnelleren Rückkehr des Blut-
drucks zum Ausgangswert. Für einige Untersuchungen v o n Patel liegen mehr-
jährige Nachkont ro l l en vor , die einen anhaltenden Effekt zeigen. D i e letzte, 
am besten kontroll ierte Studie (beide Gruppen mit je 17 Patienten) weist nur 
dreimonatige Nachkon t ro l l en auf. Ähnl ich posit ive Resultate berichten L o v e , 
M o n t g o m e r y & Moel le r (1973) mit einer Kombina t ion aus E M G - B i o f e e d b a c k 
und aT. Eine einjährige Nachkon t ro l l e bestätigte den anhaltenden Effekt der 
E G . Nega t ive Ergebnisse gehen aus ersten Ergebnissen v o n Frankel et al. 
t t l 
(1978) hervor, die aber keine vergleichbaren Motivat ionsanstrengungen wie 
Patel unternahmen. 
Die Behandlung der essentiellen Hyper ton ie ist nicht nur ein psychologisch-
medizinisches Prob lem. Eine Reihe von Studien in verschiedenen Kulturen 
(zusammengefaßt bei H e n r y & Stephens 1978) belegen, daß stabiler kulturell-
religiöser Hintergrund, Kontrol l ie r - und Vorhersagbarkei t der sozialen U m -
gebung und eine weniger verschmutzte und geschädigte U m w e l t einen dauer-
haften Schutz vor chronischem Blu thochdruck und anderen psychosomat i -
schen und organischen Erkrankungen bieten. Ein grundsätzl iches Umdenken 
unseres Gesundhei tswesens , wie es z . B . von S c h w a n z (1979) eindringlich 
gefordert wurde , stellt d ieVorausse tzung einer umfassenden Lösung auch des 
Problems der essentiellen Hyper ton ie als Ris ikofaktor für Herz-Kreis laufer-
krankungen dar. 
Koronare Herzerkrankung (CHD): Erhöhter Blutdruck ist ein Risikofaktor 
für C H D , der häufigsten Todesursache in sogenannten zivilisierten Ländern. 
Neuere Untersuchungen in den U S A (Glass 1977) und in der Bundesrepublik 
Deutschland (Schäfer & B l o h m k e 1977) weisen deutl ich darauf hin, daß 
organische Ris ikofaktoren w ie Hyper ton ie , Fett leibigkeit , Bewegungsmangel , 
hohes Cholester inniveau und Rauchen für die Entstehung v o n C H D eine 
geringere Bedeutung haben - wenngleich sie dazu beitragen - als psycho log i -
sche Ris ikofaktoren. D i e Bewer tung und Bewäl t igung v o n aversiven U m w e l t -
ereignissen best immt das A u s m a ß des Ris ikos erheblich mit. Erhöhte L C U 
(»Iife-change-units«)-Scores stellen eine gute Vorhersagegröße - neben ande-
ren - auch für das Auftre ten von C H D dar. Spezifischere psychologische 
Prädiktoren sind das Typ A Verhaltensmuster (in Kontras t z u m T y p B) , das 
aufgrund eines standardisierten Interviews reliabel quantifiziert werden kann. 
Friedman, Jenkins und Rosenman haben in einer Vie lzah l von methodisch 
anspruchsvollen Untersuchungen ( z . T . Längsschnit terhebungen) belegt, daß 
T y p A ein 6-7 M a l erhöhtes Ris iko als T y p B aufweist. Gemeinsam mit sozialer 
Unsicherheit zeigt T y p A bereits lange v o r der medizinischen Diagnose der 
C H D ein Muster exzessiver motorischer und /oder kognit iver Akt iv i tä t bei 
sozialen Anforderungen in Beruf, Familie und Freizei t und »verfällt« bei 
erfolglosen Bewäl t igungsversuchen rasch in einen Zustand subjektiver Hi l f lo-
sigkeit (Glass 1977; Jenkins, Z y z a n s k i , Ryan , Fleass & Tannenbaum 1977). 
Jenkins, Z y z a n s k y & Rosenman (1978) konnten in einer aufwendigen Längs-
schnittstudie an 2750 Männern quantitativ zeigen, daß für verschiedene Dia -
gnosegruppen (Infarkt, stiller Infarkt und Ang ina pektoris ohne Infarkt) auch 
unterschiedliche psycholog ische Risiken als Prädiktoren fungieren. 
T r o t z dieses eindrucksvol len und soliden Fundaments an mehrmals replizier-
ten empirischen Daten haben Prävention und Therapie der C H D bisher 
psychologische M e t h o d e n kaum assimiliert. Erste Ansä tze zu einem kont ro l -
lierten Vorgehen werden von Suinn und Mitarbeitern (Suinn 1977) berichtet. 
Suinns »cardiac stress management program« stützt sich auf die Erkenntnisse 
der B o s t o n - G r u p p e (Rosenman, Jenkins und Mitarbeiter) und kombinier t 
Entspannungstraining, systematische Identifizierung (viszerale Wahrneb-
.^mung) und Desensibilisierung von »Typ-A-Situationen«, kognitive Umstruk-
turierung von »uberaktiven« und »depressiven« Selbstgesprächen, Ausdrucks-
und Sozialtraining und Partnerschaftstraining (letzteres besonders für Com-
pliance-Probleme, d.h. Aufrechterhaltung der Motivation für regelmäßiges 
üben und/oder Tabletteneinnahme und Motivation zur Änderung von Le-
bensgewohnheiten) .Erste Ergebnisse bei T y p - A - P a t i e n t e n zeigen, daß durch 
dieses kombinierte verhaltenstherapeutische Programm das T r i g l y z e r i d - N i -
veau von 171 ,6 ng/100 ml auf 128 j i g / i oo ml und das mittlere Choles terol von 
229,1 auf 214,1 absanken. Bisher fehlen leider Replikat ionsstudien an größeren 
Gruppen mit hinreichend langen Nachuntersuchungen. In unserer Arbe i t s -
gruppe (Birbaumer, E l b e n , Haag , Larbig, Lutzenberger , Rocks t roh & Wi ld -
gruber 1978) w u r d e ein computer-unterstütztes Behandlungs- und Präven-
t ionsprogramm entworfen, das einen Tei l der oben genannten Trainingsmaß-
nahmen für T y p - A - P a t i e n t e n automatisch darbietet und dem Klienten sofort 
Rückmeldung über erfolgreiche Bewäl t igungsversuche gibt. D e r hohe finan-
zielle A u f w a n d zur kontroll ierten klinischen Prüfung solcher Programme und 
die noch weithin bestehenden Vorurtei le der Organmed iz in gegenüber derar-
tigen Vorhaben verhinderten bisher häufig deren Realisierung. D i e ersten 
Ergebnisse erlauben eine zuversichtliche Beurtei lung solcher kombin ienen 
psychologischen Programme. 
Infarkt: Cassem & Hacke t (1971) berichten, daß nur fünf Patienten (3,4%) 
nach kurzer kogni t iver Therapie (Coping-Ski l l s im Sinne Meichenbaums 1977) 
einer Herzsta t ion starben, während die durchschnit t l iche Mortali tät auf ver-
gleichbaren Herzs ta t ionen signifikant höher liegt, nämlich bei 1 2 % . Z w e i gut 
kontrollierte Studien zeigen, daß die Gesundhei t v o n post-Infarktpatienten 
durch Verhal tensmodif ikat ion in der G r u p p e (regelmäßiges körperliches Trai-
ning, Gewich t skon t ro l l e , Einschränkung des Rauchens , Arbeitsgestal tung, 
usw.) positiv beeinflußt wi rd (Rahe, Tuffl i , Suchar & Ar thur 1973; Rahe, 
O ' N e i l , Hagan & A r t h u r 1975; Ibrahim, Feldman, Sul tz , Staiman, Y o u n g & 
Dean 1974). Gegenüber den parallelisierten KG wiesen die EG auch nach 18 
Monaten signifikant geringere Infarkthäufigkeit auf. D i e Lebensdauer der 
Psychotherapiepatienten war bei Ibrahim et al. nach einem Jahr um 1 0 % 
höher. 
Herzrhythmusstörungen:'?). Engel (1977) erwähnt in einem Überb l i ck über die 
Behandlung von Herzrhy thmuss tö rungen mit Biofeedback in seinem Labora-
torium, daß ähnlich w ie bei anderen organischen Leiden die gegenwärtige 
medizinische Kardio logie von psychologischen Faktoren bei Herzkrankhei ten 
trotz eindeutiger experimenteller Evidenzen nichts wissen wil l und sie daher 
auch nicht zur Kenntnis n immt. D i e drei bedeutendsten amerikanischen 
Lehrbücher der Kard io logie w idmen psychologischen Faktoren im D u r c h -
schnitt drei Tausendstel (!) der vorhandenen Seitenzahlen. 
Engel veröffentlichte eine Reihe von kontrollierten Einzelfallstudien ( z . B . 
Weiss & Engel 1 9 7 1 ; acht Patienten), die zeigen, daß nach langem Training (oft 
mehr als 100 Sitzungen) Patienten mit Herz rhy thmuss tö rungen unterschiedli-
cher medizinischer Genese auch außerhalb des Labors Kontro l le über ihren 
Herz rhy thmus erlangen können . Dabe i ist als erschwerender Faktor festzu-
halten, daß Lang, T r o y e r , T w e n t y m a n & Gatchel (1975) zeigen konnten, daß 
die Selbstregulation des H e r z r h y t h m u s mit Biofeedback bei älteren Menschen 
und Personen mit C H D sehr viel schwieriger zu erlangen ist. Blankstein, C o o k 
& Manchester (1978) fanden dasselbe für junge und gesunde T y p - A - M ä n n e r 
im Vergle ich zu T y p - B - V p n . 
L y n c h , T h o m a s , Mi l l s , M a l i n o w & Katcher (1974) konnten auf Herzstat ionen 
experimentell belegen, daß Ar rhy thmien , wie z . B . die A v - B l o c k a d e , durch 
soziale Re ize ( z . B . A r z t oder Schwester beim Patienten) erheblich patholo-
gisch verändert werden und Kont ingenzmanagement hier kontroll ierend wir -
ken kann. 
Engel behandelte Patienten mit präventrikulären Kont rak t ionen ( P V C ) und 
Wol f f -Park inson-Whi te -Syndrom ( W P W ) . D i e Patienten lernten mit Hilfe 
einer Feedbackanordnung abwechselnd ihre Herzra te ( H R ) auf Signal zu 
beschleunigen und zu verlangsamen und den R h y t h m u s zu stabilisieren. 
Zusätzl ich lernten die Patienten die elektrischen Herzle i tungsmuster durch 
Rückmeldung einzelner Komplexe des E K G s zu kontroll ieren. D i e phys io lo-
gischen Mechanismen der Selbststeuerung wurden bei einigen Patienten durch 
die G a b e von D r o g e n mit verschiedener W i r k u n g auf die Herztät igkei t 
objektiviert. Dabe i w i rd meist deutlich, daß durch die instrumenteile Prozedur 
weniger die HR als der Vagus tonus verändert wurde . Nachuntersuchungen 
über mehrere Mona te belegten bei den meisten Patienten anhaltende Effekte. 
Leider existieren z . Z. keine größer angelegten kontrol l ier ten Gruppenstudien 
zu Ar rhy thmien des Herzens , die diese vielversprechenden Anfänge repli-
zieren. 
Herzneurose und Tachykardien: O b w o h l es sich dabei um keine psychosoma-
tische Störungen im engeren Sinne handelt, da keine dauerhafte Organpa tho lo -
gie resultiert, soll hier erwähnt werden, daß Entspannungsverfahren, Selbst-
kontrollstrategien und Biofeedback deutliche Effekte bei diesen Angs ts törun-
gen erzielen können. Zwi schen diesen Verfahren konnte aber in einer sorgfäl-
tig kontroll ierten Studie v o n Vai t l , K e n k m a n n & K u h m a n n (1979) keine 
signifikanten Differenzen gefunden werden . 
Migräne 
D u r c h den Einsatz v o n Biofeedbackverfahren konnte ein gewisser Fortschritt 
in der spezifischen (d. h. auf diese Störung ausgerichteten, den physiologischen 
Ursachen entsprechenden) psychologischen Behandlung erzielt werden. 
Bisher wurden vor allem aT (Luthe & Schul tz 1969 zitieren mehr als 50 
Arbei ten , die aber keine kontroll ierten Studien in dem von uns anfänglich 
definierten Sinn darstellen) und Hypnose (Kroge r & Fezler 1976) angewandt . 
Abgesehen von der unbefriedigenden Method ik der meisten Studien berichten 
Luthe & Schul tz (1969), daß aT präventiv zu r A n w e n d u n g k o m m e n müsse, bei 
chronischen Fällen medikamentöse Behandlung erforderlich und aT eher als 
zusätzliche Methode indiziert sei, bei schweren Fällen aber eine schlechtere 
Prognose vorl iege. Ande r son , Basker & Da l ton (1975) teilten ihre Patienten 
nach dem Zufall einer H y p n o s e g r u p p e und einer Pharmakotherapiegruppe zu 
und zeigten, daß mit H y p n o s e signifikant weniger und weniger schmerzhafte 
Anfälle auftraten. Mitchel l (1969) und Mitchel l & Mitchel l (1971) veröffent-
lichten vier kontroll ierte Studien über psycholog ische Behandlung von Migrä-
ne. Die erste Studie vergl ich zehn Migränepatienten mit einer unbehandelten 
Kont ro l lgruppe: Jacobson-Entspannungstraining, Desensibil isierung und 
Elemente des Selbstbehauptungstrainings wurden als »kombinierte Desensibi-
lisierung« in der EG angewandt . D i e Anfallshäufigkeit sank um 66,8 % in der 
EG und blieb in der KG konstant . Nachuntersuchungen und P lazebokont ro l -
len fehlen. In der zwei ten Studie erfolgte eine ach twöchige Nachuntersuchung 
und eine Repl ikat ion der Ergebnisse der ersten Untersuchung . In der dritten 
und vierten Studie w u r d e die »kombinierte Desensibilisierung« mit Entspan-
nung und Desensibil isierung und unbehandelten Kont ro l l en verglichen. D ie 
Ergebnisse zeigen eine signifikante Überlegenhei t der »kombinierten Desensi-
bilisierung« gegenüber allen anderen Verfahren. Entspannung unterschied sich 
nicht von den unbehandelten Kontro l len . D i e Selbstbehauptungskomponente 
(Gefühle ausdrücken) scheint die entscheidende K o m p o n e n t e des Behand-
lungsprogramms zu sein. D i e Besserungsraten entsprachen der ersten Unter-
suchung. 
D i e in den Arbe i ten Mitchel ls vorgenommenen Nachuntersuchungen sind zu 
kurz (acht W o c h e n ) , um definitive Aussagen zuzulassen. N a c h unserer Erfah-
rung sind bei kontroll ierten Einzelfallstudien mit schweren Migränepatienten 
(Larbig et al. 1980) Rückfäl le und Nachbehandlungen einige Monate nach 
Behandlungsabschlüssen keine Seltenheit. D i e von Mitchel l (1969) gefundenen 
Besserungsraten entsprechen den Effekten, die v o n einer Reihe anderer A u t o -
ren mit Biofeedback der Handtemperatur ( H E T , Handerwärmungstra ining) 
erzielt wurden . Tabel le 1 ergibt eine Ubers icht über die bisher erschienenen 
Arbei ten, die z . T. methodisch inadäquat sind. V o r allem die Untersuchungen 
der Menninger Kl in ik v o n Sargent, Green und Mitarbeiter entbehren jeder 
experimentellen Kont ro l l e und postulieren dennoch einen Durchbruch in der 
Behandlung von Migräne . 
Gruppen mit Biofeedback der Handtemperatur sind z w a r unbehandelten 
Kontro l lgruppen überlegen, es bleibt aber unklar, ob nicht Erwartungshal tun-
gen u. a. unspezifische Effekte die berichteten Besserungsquoten, einschließ-
lich der oft erheblichen Reduk t ion der Medika t ion , erzielten. Wie wi rk t nun 
das Handtemperaturtraining phys io logisch? Eine spezifische Beeinflussung 
des Migräne auslösenden neurochemisch-vaskulären Prozesses ist kaum denk-
bar. Wahrscheinl ich führt das Handtemperaturtraining zu einer unspezifi-
schen Entspannung und einer Redukt ion des gefäßverengenden Sympathi -
kotonus . 
Eine experimentelle Arbe i t an Migränepatienten von M a t h e w , Largen, C l a g -
horn, D o b i n s & M e y e r (1978) fand daher auch keine Ä n d e r u n g der zerebralen 
Durchblu tung bei Biofeedback der Handtemperatur , weder bei Ans t ieg noch 
bei Redukt ion der Handtemperatur . Handtemperaturtraining wirk t bei einer 
Gruppe von Patienten unspezifisch (Erwartung und andere kogni t ive Fak to -
ren), dagegen spezifisch im Sinne einer Stabilisierung des vegetativen Tonus 
(Hartje & Dive r 1978) nur bei jenen Patienten, die eine Erkal tung der Hände 
als verläßliches Prodromalze ichen aufweisen. D ie Befunde von Hartje & Dive r 
weisen klar darauf hin, daß für verschiedene Diagnosegruppen von Migräne 
(psychologisch und organisch) unterschiedliche Behandlungsverfahren differ-
entiell appliziert werden müßten und damit die Effektivität erheblich verbes-
Tab. i: U b e r b l i c k über die M e t h o d e n und Ergebnisse der wich t igs ten Un te r suchungen 
z u m H a n d e r w a r m u n g s - T r a i n i n g ( H E T ) ( A u s Smetak 1978) 
N r . A u t o r e n V p n . Intervent . -
F o r m e n 
Intervent .-
D a u e r 
1 Sargent et al. 
1973 a 
N , = 20 mi t 
M " 
N 2 = 6 mit 
S p a n n - K s c h 2 ' 
Var ian te I : 
A F T 4 ' 
ca. 2 M o n . 
2 Sargent et al. 
1973 b 
( V p n und D a -
ten der Studien 
v o n 1 9 7 2 , 
1973 a und 
' 9 7 3 b ) 
N = 93 
N , = 75 m i t M 
N 2 = 11 mit 
Spann-Sch 
N = 2 mit 
C I u s t e r - K s c h 
N 4 = 5 mit 
»kombinier t« 
K s c h 
Var ian te I : 
A F T 
ca. 2 M o n . 
1-2 X w ö -
chen tl. 
3 Pearse et al. 
1976 
N = 40 mit M 
u n d / o d e r S p -
K s c h (nicht ge-
trennt) 
Var ian te I I : 
I A F T 
5 T a g e Inten-
sivtraining 
4 Y o r k 1974 N , = 21 m i t M 




Var ian te I I I : 
A F T m i t k l a s s . 
K o n d . u . an-
fängl . A b k ü h -
lungs -Tra in ing 
ca. 6 W o c h e n 
5 B e a s l e y i 9 7 6 N = 3 7 9 m . M Var ian te I : 
A F T + m u s -
ku l . En t sp . -Tr . 
Var ian te I I : 
H E T nur mi t 
B i o f e e d b a c k 
Var iante V : 
H E T ohne 
B io feedback 
5 W o c h e n 
2 X w ö c h e n t l . 
Versuchsp lan / Ergebnisse 
Da tene rhebung 
nur t r ea tment -Gr . 
keine K o n t r o l l -
G r u p p e 
1 2 V p n ( = 6 3 % ) m i t M »gebessert« 
3 V p n ( = 1 6 % ) m i t M »nichtgebesser t« 
4 V p n (= 2 1 % ) mit M »nicht beur -
teilbar« 
1 Vp m i t M »ausgefallen« 
2 V p n ( = 3 3 % ) m i t S p - K s c h »gebessert« 
2 V p n ( = 3 3 % ) m i t S p - K s c h »nicht 
gebessert« 
2 V p n ( = 3 3 % ) m i t S p - K s c h » n i c h t b e -
urtei lbar« 
nur treatment-
G r . / E i n s c h ä t z u n g 
der »Besserung« 
nach K s c h - I n t e n -
sität und M e d i k . -
E i n n a h m e & G l o -
balrating durch 
Fachärz te 
N u r 4 2 V p n konn ten beurtei l t w e r d e n ; 
d a v o n w a r e n 
3 4 ( = 8 1 % ) »gebessert« und 
8 ( = 1 9 % ) »nicht gebessert« 
( + Ksch-In tens i tä t bleibt auf demse lben 
N i v e a u , mit nur ger inger oder ke iner R e -
d u z i e r u n g der M e d . - E i n n a h m e ) 
nur t r ea tment -Gr . 
Da tene rhebung 
i J .nach der Inter-
vent, per z u g e -
sch ick tem Frage -
b o g e n : H J D ' > 
w i r d v o n den 
Kl ienten e inge-
schätzt 
7 3 , 7 % der V p n »beträchtl ich gebessert« 
8,7% der V p n »etwas gebessert« 
1 7 , 3 % der V p n »unverändert« 
durchschni t t l . M e d i k . - R e d u k t i o n 
= 80% 
treatment A : z u -
erst klass. , dann 
operante K o n d i -
t ion, t reatment B : 
zuerst operante , 
dann klass. K o n d i -
t ion ; N a c h u n t e r -
suchung nach 
6 W o c h e n per Pos t 
a ) » 5 0 - i o o % i g e « R e d u k t i o n der K s c h -
D a u e r 
b) s ign. R e d u k t i o n der Ksch - In t ens . 
c ) nur ger inge R e d u k t i o n der K s c h - H ä u -
f igk. 
d ) c a . ' / j der behandel ten V p n erfahren 
»Besserungen« ihrer S y m p t o m a t i k 
e) anfängl . Klass . K o n d i t i o n i e r u n g der 
H E - R e a k t i o n und A b k ü h l u n g s - T r a i -
n ing begüns t igen den E r w e r b der H R -
R e a k t i o n 
4 G r u p p e n : ( A ) 
m i t V a r . I , ( B ) 
m i t V a r . V I , ( C ) 
m i t V a r . V , ( D ) 
K o n t r o l l g r u p p e ; 
E r h e b u n g v o n 
H J D Nachun te r -
suchung nach 
1 M o n . per Pos t 
G r . ( A ) : sign. S y m p t o m - R e d u k t i o n 
G r . ( B ) : keine sign. S y m p t o m - R e d u k t i o n 
G r . ( C ) : keine sign. S y m p t o m - R e d u k t i o n 
G r . ( D ) : keine sign. S y m p t o m - R e d u k t i o n 
G r u p p e ( A ) w i e s im Verg le i ch zu (B) - ( D ) 
e indeut ig die stärkste S y m p t o m - R e d u k -
t ion auf 
N r . A u t o r e n V p n . Intervent . -
F o r m e n 
Intervent . -
D a u e r 
6 G . W . G r a h a m 
•974 
N = 4 o Var ian te I V : 
H E T m . h y p -
not . En t sp . 
Var iante V : 
H E T ohne 
B io feedback 
Var ian te V I : 
H E T nur mi t 
B io f eedback 
} 
7 G . W . G r a h a m 
' 9 7 5 
N = 2 Var ian te V : 
H E T o h n e 
B io feedback 
5 W o c h e n 
8 Dan ie l s 1976 N = 3 Variante V : 
H E T ohne 
B io feedback 
6 W o c h e n 
9 W i c k r a m a s k e -
r a i 9 7 5 
N = 2 Var ian te V I : 
H E T nur mit 
F e e d b a c k ( V p n 
w u r d e n z u v o r 
mit E M G -
F e e d b a c k - T r . 
behandel t ) 
10 W o c h e n 
10 J o h n s o n & 
T u r i n 1975 
N = 1 Var ian te V I : 
H E T nu r mit 
F e e d b a c k ; v o r -
her : A b k ü h l . -
T ra in ing 
6 W o c h e n A b -
kühl . , 6 W o -
chen E r w ä r m . 
2 X w ö c h e n t l . 
11 T u r i n & John-
son 1976 
N = 7 Var ian te V I : 
H E T nur mi t 
F e e d b a c k 
6 - 1 4 W o c h e n 
2 X w ö c h e n t l . 
1) M = M i g r ä n e 
2) K s c h = K o p f s c h m e r z 
3) H J D = Häuf igke i t , Intensität und D a u e r der Anfä l l e 
4 ) A F T = A u t o g e n e s F e e d b a c k - T r a i n i n g 
Versuchsp lan / Ergebnisse 
Da tene rhebung 
Vie r G r u p p e n : ( A ) a ) H J D der K s c h w u r d e n bei allen V p n 
m . V a r . I V , (B) s ign, reduzier t , die die H a n d t e m p . 
m . V a r . V , ( C ) w ä h r e n d des Tra in ings innerhalb v o n 
m . V a r . V I , ( D ) 6o Sek . um 2 °F verr ingern konn ten 
K o n t r o l l g r u p p e ; (T r . -Kr i t e r ium) 
b ) Be i allen 3 The rap ieg ruppen ( A , B , C) 
Nachun te r su - fand sich eine sign. A b n a h m e v o n H J D 
chung nach c) D i e 3 The rap ieg ruppen unterschieden 
, M o n . : H J D sich nicht sign, b e z ü g l . dieser A b n a h m e 
d) D i e M e d i k . - R e d u k t i o n be t rug in ( A ) 
8 3 % , in (B) 5 2 % und in ( C ) 81 % 
e) Tra in ingsze i t bis z u m Erre ichen des 
K r i t e r i u m s : ( A ) < (B) < ( C ) 
f ) N a c h 1 M o n . konn ten nur n o c h 3 0 % 
der behandel ten V p n das T ra in ingsk r i -
ter ium erreichen 
Einzel fa l lexp. Be ide V p n w a r e n nach 3 M o n a t e n »prak-
N a c h u n t e r s u - t isch kopfschmerzf re i« 
chung 3 M o n . nach 
T h . - B e g i n n 
nur t r ea tment -Gr . a) W ä h r e n d der Expe r imen te ze ig ten alle 
N a c h u n t e r s u - 3 V p n eine s ign. R e d u z i e r u n g v o n H J D 
chung , nach 9 M o - ihrer Anfä l l e 
naten b) In der Nachun te r suchungs -Phase z e i g -
te s ich eine deut l iche T e n d e n z z u m 
Wiederauf t re ten der Anfä l l e 
Einzel fa l lexper i - a ) D a s E M G - F e e d b a c k - T r a i n i n g bl ieb 
mente ; direkte o h n e Effekt 
Messung der b ) V p n erlernten z u n e h m e n d , ihre H ä n d e 
Handtempera tu r (Finger) z u e rwärmen 
c) Häuf igke i t u . Intensität der A t t a c k e n 
reduzier te sich bei beiden V p n 
Einzel fa l lexp. ke i - a ) Vp erlernte s o w o h l ihre H a n d a b z u -
ne N a c h u n t e r s u - küh len als auch zu e rwärmen 
chung b) H ä u f i g k . u . D a u e r der Anfä l l e u . M e d i -
k a m . - M e n g e nehmen während der A b -
küh lphase zu und verr ingern sich deu t -
l ich in der E rwärmungspnase 
3 V p n erhalten erst a ) V p n erlernten nicht , ihre H ä n d e a b z u -
A b k ü h l - , dann E r - küh len , nur zu e rwärmen 
w ä r m . - T r a i n i n g ; b ) N u r unter der E r w ä r m . - B e d i n g u n g re-
4 V p n erhalten nur duz ie r t en sich Häuf igke i t und D a u e r 
E r w . - T r a i n i n g der A t t a c k e n und die M e d i k a m . - M e n -
ge , nicht unter der A b k ü h l - B e d i n g u n g 
sert werden könnte. Dies gilt nicht nur für Migräne, sondern für alle hier 
dargestellten Störungsformen. 
Die bei aT erzielten Effekte entsprechen im Durchschni t t auch den Hand-
temperaturresultaten. Häuf ig ist die Kombina t ion von Entspannung und H E T 
überlegen. Beim aT fehlt das »tonische Plazebo« des Gerätes , dessen W i r k u n g 
aber nach wenigen Si tzungen nachläßt. 
Eine Beeinflussung des den Migräneanfall auslösenden vaskulären Prozesses 
wird dagegen durch Biofeedback des Plethysmogramms der Temporalisarte-
rien erzielt. D e r T o n u s der Arteria temporalis dürfte bei vielen Patienten eine 
wesentliche Ursache der schmerzauslösenden Gefäßerwei terung darstellen. 
Bisher existieren kontroll ierte Studien aus drei Laborator ien, die eindeutig die 
überlegenen und symptomspezif ischen differentiellen Effekte des vasomotor i -
schen Biofeedbacks belegen (Friar & Beatty 1976; Zamani 1974; Feuerstein & 
A d a m s 1977; Sturgis & A d a m s 1979). 
Der zeitliche Ab lau f der Migräne ist gekennzeichnet durch 
1. Anst ieg der vaskulären Labilität (Pulsvolumen und Blutvolumen) der 
zephalen vasomotor ischen Reakt ionen, der Tage bis Stunden vor dem Anfal l 
auftreten kann. 
2. Vasokonst r ik t ion (Redukt ion der Ampl i tuden der systolischen K o m p o n e n -
te des Pulsvolumens) mit oder ohne Prodromalze ichen . 
3. Vasodilatation der intra- und extrakranialen Gefäße (Anst ieg der Ampl i tude 
der systolischen K o m p o n e n t e des Pulsvolumens) verursacht den Schmerz 
(Feuerstein & A d a m s 1977). 
Während Entspannungsverfahren und kombinier te Desensibil isierung als un-
mittelbares Therapiezie l nur die Punkte 1 und 2 beeinflussen, modifizieren 
Ergotamine und vasomotor isches Biofeedback den 3. Punkt . O b w o h l eine 
kombinierte Behandlung der Punkte 1, 2 und 3 bisher nicht versucht wurde , 
darf man sich davon die besten Erfolge versprechen. 
Friar & Beatty (1976) führten die bisher bestkontroll ierte Studie z u m vasomo-
torischen Biofeedback bei Migräne durch: 19 Patienten wurden in zwe i 
parallelisierte G r u p p e n geteilt: D i e EG erhielt akustisches Feedback der 
Pulsamplitude der Schläfenarterie auf der schmerzenden Seite, die KG erhielt 
die Rückmeldung nur v o m Zeigefinger der betroffenen Seite. A c h t Trainings-
sitzungen wurden in drei W o c h e n durchgeführt, 30 Tage vor und 30 Tage nach 
der Behandlung wurden folgende Baselinewerte e rhoben: Intensität und H ä u -
figkeit der Kopfschmerzen und die Pulsamplitude im Finger und an der 
Schläfe. D i e Rückme ldung erfolgte über einen Laborrechner , der den Klienten 
die Redukt ion der Pulsampli tude über 20 Herzschläge mit den vorausgegange-
nen 20 Herzschlägen vergl ich und rückmeldete. Eine Shaping-Prozedur verän-
derte laufend das Kri ter ium. D i e Ergebnisse sind eindeutig: D ie EG erreichte 
eine signifikante Redukt ion der Schläfenpulsamplitude um etwa 20 %, die KG 
zeigte keine Ä n d e r u n g . D i e Häufigkei t der Anfäl le reduzierte sich in der EG 
um die Hälfte, jedoch kaum in der K G . D i e Stärke der Schmerzen blieb bei 
Auftreten der Anfäl le in beiden unverändert. D i e Medikat ion reduzierte sich 
nur in der EG um die Hälfte, vo r allem bei Ergotaminpräparaten. 
D ie Gruppe um A d a m s zeigte an 28 Patienten mit Spannungskopfschmerz und 
Patienten mit Migräne in einer intraindividuellen Cross-over-Studie , daß 
Spannungskopfschmerz besser auf E M G - B i o f e e d b a c k des Frontal is-Muskels 
anspricht, während Migräne nur auf vasomotorisches Biofeedback der A. 
temporalis reagiert. N a c h einem Min imum von 15 Si tzungen weisen alle 
Patienten eine etwa 8o%ige Redukt ion ihrer Kopfschmerzhäuf igkei t auf. Da 
längere Nachuntersuchungen fehlen und vasomotorisches Biofeedback tech-
nische Schwierigkeiten bereitet, müssen vor einem abschließenden Urtei l noch 
exakte Replikationen abgewartet werden. T r o t z d e m darf man vorläufig z u -
sammenfassend behaupten, daß z.Z. Biofeedback der Pulsamplitude der A. 
temporalis das erfolgversprechendste psychologische Verfahren zur Behand-
lung der Migräne darstellt und wahrscheinlich in Kombination mit Entspan-
nungstraining und einem für den individuellen Patienten spezifischen Verhal-
tenstraining (kognitive Restrukturierung, Ausdruckstraining, Sozialtraining, 
Partnerschaftstraining) zu lang anhaltenden Effekten (einschließlich Reduk-
tion der Medikation) bei ausreichender Übungsmotivation führen kann. A b e r 
auch hier werden bei verschiedenen Migräneformen unterschiedliche Indika-
tionen vorl iegen. Darüber wissen wi r z . Z . noch wenig . 
Spannungskopfschmerz 
Mehr als zwe i Dri t tel aller mit Medikamenten behandelten Kopfschmerzen 
sind »psychologisch« bedingte Spannungskopfschmerzen. Länger anhaltende 
Verkrampfung der Stirn und /oder Nackenmuskula tur , ausgelöst durch äußere 
oder innere »kognitive» Stressoren führt zu diesen meist diffusen Schmerzzu-
ständen. Jede Methode, mit der eine Entspannung der Stirnmuskulatur auf ca. 
0-3 fiV herbeigeführt wird, kann zu einer Reduktion des Schmerzes führen. 
Bisher wurden neben den klassischen Verfahren des aTund der Hypnose, vo r 
allem Jacobson-Entspannung, Desensibilisierung und EMG-Biofeedback des 
Frontalismuskels in einer Reihe gut kontrollierter Studien als effektiv nachge-
wiesen (Zusammenfassung siehe S toyva 1977). Es empfiehlt sich, das Fronta-
l i s - E M G auch dann zu registrieren, wenn keine Rückme ldung gegeben wird. 
Ein wesentliches Problem beim E M G - B i o f e e d b a c k ist die Generalisation auf 
die soziale Realität, die durch Hausaufgaben, Heimtraining, tragbare E M G -
Geräte und andere motivat ionsfördernde Maßnahmen erleichtert wird . E M G -
Biofeedback ist nicht in allen Untersuchungen effektiver als aT oder Jacobson-
Training, da auch diese Verfahren eine Redukt ion der Stirnspannung erzielen. 
E M G - B i o f e e d b a c k ist in allen Fällen bei erhöhten E M G - W e r t e n (>$ p.V) 
zusätzlich indiziert und wirksamer als P lazebogruppen und Wartel is tenkon-
trollen. D ie Untersuchungen z u m Spannungskopfschmerz werden hier nicht 
detailliert dargestellt, da es sich hier um keine psychosomat ische Störung im 
engeren Sinne handelt. D i e neuen Untersuchungen sind in »Biofeedback and 
Self-Control« (Aldine , C h i c a g o , erscheint seit 1970 jährlich), in der Zeitschrift 
»Biofeedback and Self-Regulation« und in den jährlichen »Proceedings der 
Biofeedback Society of Amer ica« veröffentlicht. 
Magen- und Zwölffingerdarmgeschwüre 
Die Phys io logie und Immunolog ie der Ents tehung v o n Magen- und Zwöl f f in -
gerdarmgeschwüren ist t rotz intensiver Forschungsbemühungen (zusammen-
gefaßt bei Weiner 1977) ungeklärt . Dasselbe gilt für psychologische und 
soziale Faktoren , die Alexanders H y p o t h e s e (1950) einer früh erworbenen 
oralen Störung nicht bestätigen, aber auch nicht wider legen konnten. T i e rmo-
delle von Magengeschwüren erbrachten eine Vie lzah l v o n wertvol len H i n w e i -
sen, die aber in die Humanbehandlung bisher keinen Eingang fanden (Weiss 
1972) D i e psychologische Behandlung müßte auf das spezifische phys io log i -
sche Substrat der Störung abgestimmt sein, das interindividuell außerordent-
lich stark variiert und diagnostisch oft schwer faßbar ist. (Die erhöhte Säure-
Peps in-Ausschüt tung ist z . B. bei vielen Patienten kein notwendiger Faktor .) 
Chappe l l , Stefano & Rogerson (1936) führten die erste größer angelegte 
kontrollierte Studie über den Einfluß von Psychotherapie auf Magengeschwü-
re durch. D ie dabei angewandte Therapiemethode w ü r d e man heute in den 
Bereich der Verhal tensmodif ikat ion einordnen: In 42 Gruppens i tzungen über 
sechs W o c h e n wurden die Patienten der EG (N = 47) einer direktiven »kogni-
tiven Therapie« unterworfen. D e r Therapeut erläuterte den Zusammenhang 
zwischen Streß- und Magenphys io log ie und instruierte suggestiv, wie die 
Patienten ihre störungsspezifischen D e n k - und Verhaltensmuster ändern müs-
sen. Zwischen den Gruppenmitgl iedern bestand wen ig Kommunika t ion . D i e 
KG (N = 20), deren Prognose schlechter und deren Störungsausmaß höher als 
bei der EG war , erhielt w ie die EG nur Diätvorschrif ten und Medikamente 
(Antazide) . 15 Personen der EG beendeten die Therapie nicht, die Ergebnisse 
beziehen sich daher auf eine reduzierte Gruppe . N a c h Ausse tzen der Diät 
(nach A b s c h l u ß der ersten 20 Sitzungen) traten nur bei z w e i Patienten der EG 
Störungen auf, während alle V p n der KG mit Ausnahme von z w e i V p n die 
ursprünglichen S y m p t o m e aufwiesen. Nachunte rsuchungen erfolgten für bei-
de Gruppen nach acht Monaten und nach drei Jahren für die E G . Zehn 
Patienten blieben völ l ig frei v o n Symptomen , elf waren wesentl ich gebessert, 
zwe i waren nicht gebessert. D e n Beurteilern des Therapieerfolges war die 
Zugehör igkei t der Patienten zu den Therapiegruppen bekannt; t ro tzdem 
deuten die Ergebnisse angesichts der schlechten Ausgangslage der KG auf eine 
Überlegenheit der E G . 
O r g e l (1958) behandelte 15 Patienten mit Psychoana lyse : Fünf brachen die 
Behandlung ab, der Rest beendete sie. Nachunte rsuchungen erfolgten nach 10 
bis 22 Jahren. D i e fünf ausgeschiedenen Patienten behielten die Symptomat ik 
bei, jedoch erlitt keiner der zehn Patienten mit Psychoanalyse einen Rückfal l . 
D i e inadäquate »Kontrol lgruppe« in dieser Arbe i t erlaubt keine eindeutige 
Aussage über die Wirksamkei t von Psychoanalyse auf Magengeschwüre . 
D i e bisher bestkontroll ierte Studie über den Effekt psychoanalytischer Thera-
pie stammt v o n G l e n (1968). G len parallelisierte sorgfältig Geschlecht , Part-
nerschaft, Al ter , Symptomat ik (Schwere, Dauer ) , G e w i c h t , Rauchen, IQ und 
die Wer te des His tamin-Tests (Maximaler Säure-Output ) . D ie EG (N = 24) 
erhielt über sechs Mona te wöchent l ich psychoanalyt i sche Therapie mit D i s -
kussion aversiver Lebensereignisse, Konf l ik te und Träume in Kindhei t und 
Gegenwar t . D e r His tamin-Tes t wurde während und nach der Behandlung 
mehrmals an einer St ichprobe von beiden Gruppen durchgeführt . D i e KG (N 
= n) erhielt Diät und alkalisierende Medikat ion und w u r d e alle drei bis sechs 
W o c h e n in der Kl in ik untersucht und beraten. A l l e Klienten hatten röntgeno-
logisch verifizierte Zwölf f ingerdarmgeschwüre . D i e sorgfältige statistische 
Analyse der Histamintests ergab keinerlei signifikante Unterschiede zwischen 
den beiden Gruppen . T r o t z der klaren »Bevorzugung« der Psychotherapie-
gruppe (mehr Si tzungen, Gespräche, usw.) zeigt diese Untersuchung keine 
positiven Effekte der psychoanalyt ischen Behandlung. 
A T u n d Hypnose wurden in einer Vielzahl v o n Arbei ten bei Magengeschwüren 
angewandt. Luthe & Schul tz (1969) berichten in ihrer zusammenfassenden 
Darstel lung in der Mehrzah l posit ive Resultate, aber auch eine Reihe negativer 
Ergebnisse mit aT, die sie auf unterschiedliche diagnostische A u s w a h l und 
psychodynamische Charakter is t iken der Patienten zurückführen. Kon t ro l -
lierte Studien z u m aT werden auch in Kellners (1975) Überb l i ck nicht erwähnt. 
D ie dargestellten Einzelfal lberichte (prä-post-Vergleiche) zeigen aber z . T . 
eindrucksvolle, durch Röntgenaufnahmen belegte verifizierte Heilerfolge 
nach aT, einschließlich erheblich reduzierter Azid i tä t des Magens . 
Whitehead, Renault & Go ld i amond (1975) zeigten, daß die Sekretion der 
Magensäure durch Biofeedback und operante Konditionierung bei Normalper -
sonen steuerbar ist. Welgan (1977) führte mehrere sorgfältig kontrollierte 
Studien über Biofeedback des M a g e n - p H - W e r t e s bei Patienten mit Magenge-
schwüren durch. N a c h zehn Sitzungen zeigten sich deutliche Unterschiede 
zwischen der Feedbackgruppe und einer G r u p p e mit falschem Feedback: Die 
p H - W e r t e der EG stiegen signifikant, die Säuremenge änderte sich nicht, 
dagegen sank die absolute M e n g e der Magensekret ion in der EG stark ab. D i e 
Patienten erhielten kontinuierl ich Feedback über Ände rungen des p H - W e r t e s . 
Ob die erzielten Ände rungen klinisch bedeutsam sind, kann z . Z . noch nicht 
entschieden werden . 
Eine sorgfältig kontroll ierte Einzelfallstudie mit mult iplem Baselinedesign an 
vier Patienten mit Zwölf f ingerdarmgeschwüren stammt von A l e o & Nicass io 
(1978), die Ergebnisse von Beatty (1976, zitiert nach A l e o & Nicassio) 
replizierten. In der ersten Therapiephase (fünf W o c h e n , zwe imal wöchent l ich 
30 Minuten) erfolgte E M G - B i o f e e d b a c k , in der zwei ten Phase (sieben W o -
chen) kognitive Desensibilisierung mit Instruktionen, kogni t ive und autonome 
Strategien bei Konfronta t ion mit Stressoren (zum Tei l in v ivo dargeboten) 
anzuwenden. D i e Therapieeffekte wurden auf subjektiver und physiologischer 
Ebene (radiographisch) objektiviert . Es erfolgten keine Nachuntersuchungen. 
D i e Ergebnisse zeigen bei keiner der vier Personen Effekte in der E M G - P h a s e 
und bei drei Patienten völ l ige Aushei lung der Krater , bei einem Patienten ergab 
sich eine 50-prozentige Reduk t ion von Schmerz und Kratergröße durch die 
Desensibilisierung. 
D ie A n w e n d u n g von Spannungsreduzierenden Techniken (aT und Desensibi-
lisierung) in G e g e n w a r t der streß-auslösenden Re ize dürfte z. Z. die am besten 
untersuchte psycholog ische Behandlungsmethode sein. Biofeedback von ver-
schiedenen Parametern der Magentät igkeit dürfte in Zukunf t als zusätzliche 
Maßnahme zu posi t iven Ergebnissen führen, w e n n sie spezifischer für die 
vorhandene U lkus fo rm angewandt wi rd . D a v o r sind aber noch eine Reihe 
technischer Probleme zu lösen, die bei der kontinuierl ichen Registrierung der 
Magentätigkeit ohne medizinischen Eingriff auftreten. In Zukunf t sind Stu-
dien erforderlich, in denen das psychologische Behandlungsprogramm auf die 
spezifische psycholog ische und physiologische Problematik des Patienten 
abgestimmt ist. 
Colitis ulcerosa 
Coli t is ulcerosa ist eine Erkrankung des Dickdarms und des Rektums, bei der 
eine lokale oder ausgebreitete geschwürart ige Zers törung der Schleimhaut und 
Gefäße auftritt. Col i t i s ulcerosa ist eine Sammelbeze ichung für Störungen ganz 
unterschiedlicher Genese : diagnostisch m u ß zwischen infektiöser und granu-
lomatöser Col i t i s und M o r b u s C r o h n unterschieden werden, bei denen ande-
re, z . T . noch unbekannte physiologische Faktoren beteiligt sind (vgl. Weiner 
1977). Col i t i s ulcerosa stellt wahrscheinlich eine Au to immunerk rankung dar, 
bei der eine Vie lzahl psychologischer , sozialer, genetischer und medizinischer 
Faktoren beteiligt ist. Angesichts der Tatsache, daß wir weit davon entfernt 
sind, das Zusammenwi rken auch nur der wicht igsten Faktoren zu kennen, 
gehen die wenigen vorl iegenden Studien mit psychologischer Behandlung eher 
unspezifisch vor . 
Kellner (1975) erwähnt z w e i kontrollierte Studien zur Psychotherapie der 
Coli t is ulcerosa. Grace , P insky & Wolf f (1954) berichten eine, allerdings 
methodisch fragwürdige, retrospektive Studie an z w e i Gruppen von stationä-
ren Coli t is-Pat ienten (N = 68). D ie Patienten der Psychotherapiegruppe 
waren freiwillige Tei lnehmer und offenbar höher motiviert als die K G , die nur 
medizinische Behandlung erhielt. D i e Behandlung der EG bestand im wesent-
lichen aus streß-reduzierenden Gesprächen. D i e beiden G r u p p e n waren auch 
nach physiologisch-mediz inischen Variablen parallelisiert. Nachuntersuchun-
gen erfolgten nach mehr als zwei Jahren. D i e EG zeigte weniger Todesfäl le, 
kürzere Aufenthal te in der Kl in ik und röntgenologisch objektivierbare Besse-
rung. 
O ' C o n n o r , Daniels & F lood (1964) behandelten eine in physiologischen 
Variablen retrospektiv parallelisierte G ruppe v o n 54 Patienten mit psychoana-
lytisch orientierter Therapie (1-2 Jahre davor , zwe ima l wöchent l ich) und 
verglichen sie mit 54 Patienten, die nur Medikamente und Diät erhielten. D e r 
Therapieerfolg w u r d e durch Rektoskopie und medizinische Untersuchung 
einschließlich der Stuhlzusammensetzung objektiviert . N a c h 25 Jahren (!) 
wurden die Patienten nachuntersucht: In jeder G r u p p e waren neun gestorben, 
15 Patienten der EG und 18 der KG mußten kolektomier t werden. D i e 
medizinischen Untersuchungen ergaben dagegen eindeutig bessere Diagnosen 
für die E G , o b w o h l die EG stärkere psychiatrische Kompl ika t ionen aufwies. 
Patienten, die zusätzl ich als schizophren diagnostiziert wurden , schnitten 
schlechter ab. 
T r o t z der bewundernswer t langen Nachuntersuchung ist auch diese Studie 
methodisch äußerst problematisch. L u b o r s k y et al. (1975) stufen diese Arbe i t 
in ihrer Ubersicht als mangelhaft, verglichen mit der Studie von Grace et al. 
(1954)) ein. V o r allem war die Intensität der persönlichen Kontakte in der EG 
ungleich höher, von einer spezifischen W i r k u n g der Psychoanalyse kann man 
daher nicht sprechen. Placebofaktoren sind gleich wahrscheinl ich. 
Beide Studien weisen aber darauf hin, daß durch Psychotherapie (was auch 
immer das sein mag, z. B. freundlicher sozialer Kon tak t mit dem Patienten) 
deutliche Besserungen erzielt werden konnten. Kontrol l ier te Untersuchungen 
müssen diese Aussage in Zukunf t stützen. 
A u c h bei den von Luthe & Schultz (1969) zusammengefaßten Arbei ten z u m 
aT sind unspezifische Wirkfaktoren nicht auszuschl ießen, o b w o h l eine große 
Anzah l von Prae-post-Vergle ichen oft überraschende Besserungen aufweisen. 
Schaeffer (zitiert nach Luthe & Schultz 1969) behandelte 23 Patienten und 
untersuchte sie nach ein bis z w ö l f Jahren. Dre i Patienten besserten sich nicht, 
sechs deutlich, und 23 waren klinisch gesund. D i e Patienten mußten täglich 
über viele Monate , manche über Jahre aT praktizieren. Dabe i wird vor allem 
die Formel »Mein Bauch ist warm« angewandt . Luthe & Schultz weisen darauf 
hin, daß die phys io logische W i r k u n g einer Gefäßerwei terung bei Col i t i s 
ulcerosa gefährlich sein könnten, um so erstaunlicher sind die Effekte von 
Entspannung. Dieser phys io logische Widerspruch ist z . Z. nicht zu erklären, 
mahnt aber zur Vorsicht beim Einsatz psychotherapeutischer Maßnahmen bei 
Colitis ulcerosa. 
Dermatologische Störungen 
Bei einer Reihe von Erkrankungen der Haut werden psychologische Faktoren 
als mitbeteiligt oder verursachend angenommen. D a z u gehören Ekzeme , 
Urtikaria, A k n e , u. a. D ie experimentelle, psycholog ische Forschung steckt in 
diesem Bereich in den Kinderschuhen, die klinische Dermato log ie ignoriert 
psychologische Faktoren in Forschung und Therapie wei tgehend. 
Eine erste Unte rsuchung in unserem Laborator ium an gesunden Versuchs-
personen (Stegagno, Birbaumer, E l b e n , Lutzenberger & Rocks t roh 1980) 
belegt, daß induzierte lokale Rötungen der Hau t durch Selbstregulation 
beeinflußbar sind: Zehn V p n wurden auf beiden Unterarmen mit U V - L i c h t 
lokal 30 Sekunden lang bestrahlt; die Bestrahlung führte nach 1 - 4 Stunden zu 
reversiblen Rötungen mit einem Durchmesser von 1 7. cm. In einem balancier-
ten Cross -ove r -Des ign lernten die V p n mit kontinuierl icher Rückmeldung (+ 
positiver Vers tärkung für erfolgreiche Temperaturänderung) simultan den 
rechten (bzw. linken) Unterarm abzukühlen, den l inken (bzw. rechten) zu 
erwärmen (vier Si tzungen zu 45 Minuten) . Es zeigte sich, daß die Rötung des 
erkalteten A r m e s schneller zurückg ing als des erwärmten A r m e s . 
Einige kontrollierte Einzelfallstudien an Fällen mit Neurodermat i t i s (Bar & 
Kypers 1973; Price 1974) belegen, daß Kra tzen an entzündeten Hautstellen mit 
operanten Methoden (Löschung , Vers tärkung alternativer Reakt ionen, Bestra-
fung) kontroll ierbar ist. Daniels (1973) behandelte eine Patientin mit Urtikaria 
mit Desensibilisierung und Covert reinforcement in z w ö l f W o c h e n (2-jährige 
Nachuntersuchung) erfolgreich. 
Will iams (1951) behandelte 33 Kinder mit E k z e m e n in der EG durch unsyste-
matische Beratung der Mütter , »die emotionel len Wünsche des Kindes besser 
zu erfüllen«. D i e KG (N = 20) erhielt Salben. N a c h z w e i Jahren war 15 % der 
EG und 2 % der KG frei v o n E k z e m e n . A u s w a h l , Parallelisierung und 
Beurtei lung des Behandlungserfolges sind relativ wi l lkür l ich oder Undefiniert, 
weshalb diese Studie wen ig Bedeutung hat. 
Z h u k o v (1961) behandelte Patienten mit E k z e m e n (N = 2.70), Neurodermat i -
tis (N = 166) und Psoriasis (N — 144) mit Hypnose und Schwefelbädern. D i e 
KG erhielt nur Bäder . Es wi rd nur qualitativ von »überwältigenden« Erfolgen 
der EG berichtet. 
B r o w n & Bet t ley (1971) teilten die Patienten (mit E k z e m e n ) nach dem Zufall in 
z w e i G r u p p e n (N = 82). D i e EG erhielt »Psychotherapie' (unsystematische 
psychiatrische Therapie mit Gesprächen und Medikamenten) , die KG erhielt 
nur Medikamente (beide über vier Monate ) . 72 Patienten wurden nach 18 
Monaten nachuntersucht. Gemessen wurde die Mot iva t ion auf subjektiver 
Ebene und die Besserung der E k z e m e durch einen unabhängigen Derma to lo -
gen, der die Zugehör igke i t zu den Gruppen nicht kannte. Es ergaben sich keine 
signifikanten Unterschiede, aber ein deutlicher Trend in Richtung E G . Inter-
essant an dieser Studie ist das Ergebnis , daß jene Patienten, die einen klaren 
psychischen Aus löse r angeben und nicht der Psychotherapiegruppe zugetei l t 
wurden , die schlechtesten Ergebnisse aufwiesen. M a n könnte daraus ableiten, 
daß Klienten, die einen psychologischen Aus löser aufweisen, hoch motiviert 
sind und daher gut auf Psychotherapie reagieren, während Patienten ohne 
Aus löser durch Mange l an Kausalattr ibution keine Mot iva t ion für p sycho log i -
sche Intervention aufbringen. Schandler (1978) führte eine gut kontrollierte 
Studie an Patienten mit E k z e m e n durch. D i e EG (N = 5) erhielt EMG-
Biofeedback des Unterarms, die KG 1 (N = 5 mit Ekzemen) und die KG 2 (N 
= 5 ohne E k z e m e ) erhielten nur Entspannungsinstruktion. D i e G r u p p e n 
wurden bezügl ich einiger psychophys io log ischer Variablen und der E k z e m e 
parallelisiert. A l l e erhielten in drei W o c h e n drei e twa einstündige Si tzungen. 
Es erfolgte keine Nachuntersuchung. Statistisch signifikante Unterschiede 
ergaben sich im Blutdruck, in Angs tmaßen , im E M G und in der HR zwischen 
der EG und der K G . D i e EG wies eine geringere Häuf igkei t von Juckreiz auf. 
D ie E k z e m e wurden offensichtlich nicht als abhängige Variable quantifiziert. 
Luthe & Schul tz (1969) berichten erfolgreiche prae-post Vergle iche bei einigen 
dermatologischen Störungen mit aT. Dabe i wi rd ähnlich w ie in der oben 
zitierten Biofeedbackuntersuchung von Stegagno et al. (1980) die F o r m e l . 
»Meine Hau t ist kühl und irritiert mich nicht« verwendet . Hyperh idros i s , 
Urtikaria u. a. Dermatosen wurden mit aT behandelt . 
Kel lner (1975) berichtet einige kontrollierte Untersuchungen zur Behandlung 
von Warzen mit H y p n o s e , die aber zu widersprüchl ichen Ergebnissen führten, 
so daß kein abschließendes Urtei l darüber mögl ich ist. 
Schwere Verbrennungen sind mit einer Vie lzahl psychologischer Probleme 
verbunden, die den For tgang der oft lebensnotwendigen medizinischen Thera-
pie behindern. Dies gilt besonders für Kinder , wo Schmerz , Isolation, Med ika -
tion und Verband zu starker sozialer Beeinträcht igung führen. In einer gut 
kontrollierten Fallstudie beschrieben Shorkey & T a y l o r (1973) die Redukt ion 
lebensbedrohlicher Verhaltensstörungen bei einem 17 Mona te alten Knaben 
durch Diskriminationstraining beim therapeutischen Personal . 
Zusammenfassend kann behauptet werden , daß bisher über die psycho log i -
sche Behandlung v o n Hauterkrankungen keine klaren Ergebnisse vorliegen 
und in diesem Bereich empirische Studien mit adäquatem Des ign und sorgfälti-
ger, diagnostisch begründeter Selektion der Patienten dringend erforderlich 
sind. 
Psychosomatische Störungen im weiteren Sinne ohne Organpa tho log ie (z . B. 
Insomnia, Enuresis, Enkopres is , Hyperventi lat ionstetanie, Verstopfung, 
Durchfall , Menstruat ionsstörungen, Schmerz) werden hier nicht behandelt. 
Einen breiten Uberb l i ck über den Stand der psycholog ischen Behandlung von 
Angsts törungen mit somatischen Beglei treaktionen findet man in dem B u c h 
von Wildgruber (1979) . Diese Monograph ie enthält auch eine sorgfältig kon -
trollierte Studie über einen neuen Ansa tz der Behandlung solcher Patienten-
gruppen. 
Dasselbe gilt für Abhängigkeiten (Rauchen, A l k o h o l , Fettsucht, Rauschmit-
tel, Tablet tensucht und Anorex ia nervosa), für die ebenfalls gute Uberbl icksar-
beiten vorl iegen (siehe dazu die bereits in sechs Bänden vorl iegenden Periodika 
»Progress in Behavior Modif ica t ion«, herausgegeben v o n Hersen, Eisler & 
Miller und die Zeitschrift »Psychological Bullet in«). 
Psychologische Intervention in der Medizin 
Nicht nur die bisher besprochenen »psychosomatischen Störungen in engerem 
Sinn« sind einer psycholog ischen Behandlung zugängl ich , sondern auch »rein« 
organische Störungen bedürfen häufig neben der medizinischen Therapie einer 
psychologischen Intervention. D ie zunehmenden Kos ten unseres Gesund-
heitssystems haben in der Öffent l ichkei t bei Krankenkassen und Poli t ikern das 
Interesse an Kos ten sparenden psychologischen Maßnahmen geweckt . O b -
wohl die psycholog ische Forschung diesen ökonomischen A s p e k t selten in die 
Entwick lung neuer Behandlungsmaßnahmen e inbezogen hat, erweisen sich 
einige psychotherapeut ische Maßnahmen, besonders w e n n sie auf der G r u n d -
lage a l lgemein-psychologischer Forschung und Me thod ik beruhen, auch bei 
einfachen Rechenexempeln als kostensparend; langfristig sind sie es in den 
meisten Fällen, besonders wenn sie präventiv in einem öko log i sch orientierten 
und geplanten, breiten A n w e n d u n g s k o n z e p t eingesetzt werden. Ein guter 
Ubersichtsartikel von Olbr i sch (1977) belegt die klinische und ökonomische 
Wirkung psycholog ischer Interventionen in vielen Bereichen der Al lgemein -
medizin. Hie r sollen nur st ichwortart ig einige wicht ige Anwendungsschwer -
punkte herausgegriffen werden . Einzelne Arbe i ten werden nur zitiert, sofern 
sie nicht in dem genannten Ar t ike l von Olbr i sch erwähnt sind. Beide beziehen 
ihre Aussagen nur auf gut kontrollierte Studien, so daß die Selektion metho-
disch inadäquater Befunde hier entfällt. 
Die A n w e n d u n g in der Neuro log i e (muskuläre Reedukat ion mit Biofeedback 
und anderen Maßnahmen) wi rd aus Platzgründen hier nicht behandelt (siehe 
Birbaumer 1977). 
Ebenso werden Ergebnisse aus der psycholog ischen Behandlung von ortho-
pädischen Leiden hier nicht dargestellt. Ein Projekt v o n Miller & D w o r k i n 
(unpubliziertes Manuskr ipt ) an der Rockefei ler Universität in N e w Y o r k 
untersucht die Frühbehandlung der Skoliose mit Hal tungsbiofeedback. Dieses 
Vorhaben wi rd gleichzeit ig auch im Labor des A u t o r s in Tübingen an deut-
schen Patienten durchgeführt . 
Einen interessanten Anwendungsbere ich mit mehr als 70 % vollständig geheil-
ten Patienten stellt Biofeedback der inneren und äußeren Rektalmuskulatur bei 
organisch und psychisch bedingter Inkontinenz dar (Engel 1977). 
Erfolgreich behandelt wurden mit Biofeedback und /oder Verhal tensmodif ika-
tion bisher chronisches Erbrechen, Tortikollis, Epilepsie, Bruxismus, Raynaud-
sche Erkrankung, Verstopfung, Durchfall, Menstruationsstörungen und Spas-
men. Da zu diesen Störungen aber nach Kenntnis des Au to r s keine kontroll ier-
ten Gruppens tudien , sondern nur Einzelfallberichte vorl iegen, werden diese 
Störungen nicht einzeln behandelt. Einen Uberb l i ck gibt Masur (1977) . 
Exzessive Benutzung von Einrichtungen des Gesundheitswesens 
Die Ausschlußdiagnose organischer Leiden kostet unser Gesundhei tssystem 
astronomische Summen. Viele Personen ohne organische Störungen b z w . 
besonders diese Personen frequentieren Diagnoseeinr ichtungen unverhältnis-
mäßig häufig. Mi t den Kosten der wiederhol ten Ausschlußdiagnose der meist 
ängstlichen Patientengruppe könnten bereits sechs Mona te Psychotherapie für 
diese Klienten bezahl t werden (Goshen 1963, zitiert nach Olb r i sch 1977). 
Einige methodisch hinreichend präzise durchgeführte Studien an mehreren 
Kl iniken und mit mehreren Jahren Nachunte rsuchungen an Tausenden V p n 
zeigen, daß bereits eines oder wenige aufklärende psychotherapeutische G e -
spräche genügen, um eine dauerhafte Redukt ion v o n Klinikaufenthalten und 
Arz tbesuchen zu erzielen. Ein großer Tei l der betroffenen Personen neigt zu 
depressiven Vers t immungen und den damit verbundenen somatischen B e -
schwerden (Lipsitt 1971) . Erhält der Patient durch die psychologische Bera-
tung wieder ein Gefühl der Kontrolle über seine Beschwerden und über 
wicht ige Konsequenzen in seiner U m w e l t , so reduzieren sich die Beschwerden 
erheblich. Vorhersagbarkeit und Kontrollierbarkeit positiver und negativer 
sozialer Kontak te ist ein wesentl icher Faktor physischer Gesundhei t : Insassen 
eines Al tersheimes, die regelmäßig Besuche v o n einem Studenten erhielten, 
waren subjektiv gesünder und verbrauchten weniger Medikamente als Perso-
nen desselben He imes , die zufäll ig, aber genauso häufig besucht wurden . N a c h 
Beendigung der Besuche verschlechterte sich aber die Gesundhei t der EG 
gegenüber der K G (Schulz 1976). 
Befolgen ärztlicher Anordnungen (Compliance) 
Noncompl i ance stellt ein wicht iges Problem der modernen Med iz in dar. Vie le 
Patienten befolgen die A n o r d n u n g des Arz t e s nicht oder inadäquat. Das reicht 
von Diätvorschriften bis zur Tablet teneinnahme. D e r A r z t ist meist zeitlich 
und fachlich überfordert , die Kont ro l le und Durchführung seiner A n o r d n u n -
gen zu sichern. Hier eröffnet sich ein breites und wicht iges Anwendungsfe ld 
für die Verhal tensmedizin . 
Leider liegen fast keine für den Praktiker relevanten Untersuchungen vor . Kasl 
(1975) l a ß l die bisher gefundenen Ergebnisse zusammen: 
_ Stabile Persönlichkeitsfaktoren haben wen ig Vorhersagewer t für die reale 
Compl iance . 
- Die Erwartungen, Einstellungen und Absichten des Patienten, die A n o r d -
nungen zu befolgen, haben wenig Einfluß auf sein Verhal ten. 
- Soz ioökonomische und demographische Charakter is t iken sind keine reli-
ablen Prädiktoren für Compl i ance generell, sondern haben meist nur bei 
spezifischen Störungsformen Vorhersagewert . 
- Compl iance scheint mehr von der A n o r d n u n g des A r z t e s als von Patienten-
charakteristiken abhängig zu sein. 
Gentry (1977) zeigt einige Probleme dazu auf und hebt die Bedeutung einer 
Verhaltensanalyse für ein gegebenes Problem hervor. Kogni t ive Verhal tens-
modifikation und operante Maßnahmen werden empfohlen, aber keine Stu-
dien über deren Wirksamkei t vorgelegt . Die mangelnde zeitl iche Kon t ingenz 
zwischen Hinweis re izen , Verhal ten (z . B. Einnahme der Tablet ten) und posit i-
ven oder negativen Konsequenzen stellt ein Haup tp rob lem dar, das im Rah-
men von Selbst instruktionsprogrammen lösbar erscheint. 
Vorbereitung auf chirurgische Eingriffe 
Olbrisch diskutiert mehr als zehn kontrollierte Studien, die zeigen, daß bereits 
kurze psychologische Interventionen entweder in Fo rm kogni t iver Desensibi-
lisierung oder H y p n o s e mit Bewält igungsinstrukt ionen zu posit iven Effekten 
führen: reduzierter Verbrauch von Anästhetikas, schnellere Hei lung, geringe-
re Medikat ion, weniger Schmerzen, geringere A r z t - und Kl in ikkos ten . In der 
Geburtshilfe sind vorberei tende Kurse , die nicht nur physisches Training 
beinhalten, zur Routine geworden . N a c h dem eindeutigen Beweis der Effekti-
vität kognit iver und verhaltensorientierter Bewält igungsstrategie ist die For -
schung in das Stadium differentieller Effektüberprüfung getreten. 
Melamed (1977) zeigte in einer Reihe sogfältig geplanter Experimente, daß 
Modellf i lme mit einem nicht allzu mutigen »Mastery-Model l« bei Kindern nur 
in ganz bestimmten Altersstufen Angs t reduzieren, in anderen Altersbereichen 
eher zu einer Angstsensibil is ierung vor der Opera t ion führen können. Einzel -
ne Elemente des Modellverhal tens haben einen entscheidenden Einfluß bei der 
Wirk ung des Films auf die Hei lungs- und Bewäl t igungsmechanismen (z. B. 
sind angstfreie und ängstliche Model le gleich ungeeignet) . 
Bei nicht zu bewält igenden Erkrankungen und Eingriffen (z. B. bestimmte 
Krebsformen) kann ein bestimmtes A u s m a ß von Verdrängung als indiziert, 
psychotherapeutische Gespräche mit Konfrontat ion der Probleme als kon -
traindiziert angesehen werden . 
Besonders im Bereich v o n Schwer- und Todkranken sollte mit Vors icht und 
auf der Grundlage empirischen Materials und nicht mit therapeutischen 
Ideologien (z. B. »Bewußtmachen«, »Konfrontat ion« usw.) vorgegangen wer -
den. D a ß der Verlauf von Krebserkrankungen auch von psychologischen 
Faktoren mitbest immt wi rd , ist wahrscheinl ich. V o r allem Kissen (siehe dazu 
H e n r y & Stephens 1977) zeigte in einer Reihe von Arbei ten , daß Lungenkrebs 
mit einer H e m m u n g emotionalen Ausdrucks und damit verbundener erhöhter 
Steroidprodukt ion und Schwächung des Immunsystems zusammenhängt . 
Ähnl iches gilt für Brustkrebs. D ie Konsequenzen für eine psychologische 
Behandlung von Krebspatienten neben der medizinischen Therapie sind bisher 
offensichtlich nicht realisiert worden . Training von Ausdrucksreakt ionen, 
Konsis tenz zwischen Emot ion und motor ischem Verhalten herzustellen, ist 
ein wesentliches Zie l verhaltenstherapeutischer Maßnahmen und wäre bei 
solchen Erkrankungen mögl icherweise eine indizierte Maßnahme. 
Zusammenfassung 
D e r vorgelegte Uberb l i ck belegt, daß psychologische Behandlung bei dem 
größten Tei l der hier dargestellten psychosomat ischen Störungen und bei 
»rein« medizinisch-organischen Leiden Effekte erzielt , die über unspezifische 
»Plazebowirkung« hinausgehen. Dies vor allem dann, wenn die Behandlung 
auf der Grundlage eines theoriegeleiteten diagnostischen Prozesses (Verhal-
tensanalyse und medizinische Diagnost ik) erfolgte und die gewählte Behand-
lungsmethode auf der Basis solider Datenerhebung spezifisch für das Daten-
material »verschrieben« wi rd (differentielle Indikation). D ie klinisch-thera-
peutische und die ökonomische Effektivität solcher Maßnahmen ist dagegen 
für einige der angeführten Störungen noch nicht hinreichend belegt und 
erfordert interdisziplinär angelegte, kontroll ierte Langzei ts tudien. 
Dieser Uberb l i ck zeigt deutlich, daß die A n w e n d u n g psychologischer Inter-
ventionsprinzipien für unser Gesundhei tssystem v o n größter Bedeutung ist. 
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